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RESUMO 
 
Perspetivando, melhorar o nível de saúde dos utentes dependentes, através de intervenções de 
enfermagem fundamentadas na evidência científica e modelo de Betty Neuman, a abordagem da 
temática formação nos Ajudantes de Ação Direta tem subjacente no presente relatório o 
conhecimento e análise reflexiva, espelhando as intervenções efetuadas e as competências 
adquiridas em Enfermagem Comunitária. 
Definida a questão de partida “Que intervenções de Enfermagem promovem a melhoria dos 
conhecimentos dos Ajudantes de Ação Direta sobre os cuidados de higiene e conforto à 
pessoa dependente?”, foi usada a metodologia do planeamento em saúde, iniciando-se com um 
diagnóstico de situação e concretização do projeto de intervenção comunitária “Rumo ao Bem-
Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos Ajudantes de Ação Direta. 
Mediante o curso de formação, aumentou em 30% o nível de conhecimento dos formandos, 
podendo proporcionar a melhoria do nível de cuidados dos Ajudantes de Ação Direta à pessoa 
dependente, através do reforço das linhas de defesa.  
 
Palavras-chave: Intervenções, enfermagem comunitária, Ajudantes de Ação Direta, formação de 
adultos, cuidados de higiene e conforto e planeamento em saúde. 
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ABSTRACT 
 
Looking ahead to improve the health status of dependent users through nursing interventions 
based on scientific evidence and Betty Neuman model, the thematic approach to education of 
Nursing Assistants (AAD) has underlying in this report the knowledge and reflective analysis, 
mirroring interventions made and the skills acquired in Community Nursing. 
Set the initial question "What nursing interventions promote the improvement of knowledge of 
the Nursing Assistants on hygiene and comfort to the person dependent?", health planning 
methodology was used, starting with a situation diagnosis and implementation of community 
intervention project entitled “Rumo ao Bem-Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene 
e Conforto dos AAD. 
Through the training course, increased by 30% the level of knowledge of students and may provide 
improved care level of Nursing Assistants to the dependent person, by strengthening the lines of 
defense. 
 
Keywords: Interventions, community nursing, Nursing Assistants, adult education, hygiene and 
comfort and planning in health. 
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NOTA INTRODUTÓRIA 
 
O envelhecimento demográfico e as alterações no padrão epidemiológico e na estrutura 
social e familiar da sociedade portuguesa, mostra que os últimos anos de vida são, na sua 
maioria, acompanhados de situações de fragilidade e de incapacidade muitas vezes relacionados 
com a saúde, urgindo assim a organização de soluções mais adequadas às novas necessidades 
(DGS, 2004). 
Podendo ocorrer em qualquer faixa etária, a dependência tem maior prevalência na 
população idosa, resultado de situações de deficiência congénita ou adquirida, ou do próprio 
processo natural de envelhecimento, surgindo assim a necessidade de “assistência e/ou de ajudas 
importantes a fim de realizar os atos correntes da vida ou Actividades de Vida Diária” (MTSS: 
2009: 8), afetadas pela perda de autonomia física, psíquica ou inteletual, perspetivando-se a 
homeostasia (Duarte, 2007).  
Como forma de atender à situação, o emergir de respostas sociais providenciadas pelas 
IPSS’s, assumem-se como mais-valias para responder às carências de diverso âmbito 
comunitário, tendo os AAD um papel na esfera social para que a satisfação das necessidades 
humanas básicas possam ser atendidas. 
É descrito na literatura que os cursos lecionados aos AAD são pouco específicos e que 
incidem principalmente na vertente científica e de animação em vez de conteúdos mais práticos, 
tais como posicionamentos ou cuidados de higiene a idosos ou pessoas dependentes. Uma vez 
que a formação condiciona o desempenho profissional, nos AAD esta revela-se como 
imprescindível para a aquisição de competências e saberes, facilitando a comunicação, resolução 
de problemas e melhoria da qualidade dos cuidados prestados (Jacob, 2002, 2004). 
Segundo a Ordem dos Enfermeiros compete ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Comunitária, desenvolver a sua prática “centrada na comunidade”, identificando as necessidades 
dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade) e asseverando o acesso e a 
continuidade de cuidados de saúde eficazes, integrados e ajustados, bem como das articulações 
necessárias com outros profissionais de saúde e parceiros comunitários, numa determinado 
contexto geográfico, social, económico ou político. Acrescenta-se a participação na avaliação 
multicausal e nos processos de tomada de decisão dos principais problemas de saúde pública, 
bem como no desenvolvimento de programas e projetos de intervenção tendente à capacitação de 
grupos e comunidades na consecução de projetos de saúde coletiva e ao exercício da cidadania 
(DR nº 35/2011; Regulamento nº128/2011 da OE). 
Sendo através da investigação que se consegue alcançar um suporte científico para 
orientar a prática e testar o desenvolvimento de uma profissão como a de enfermagem em 
contexto comunitário (Fortin, 2009), esta é vista como um “um processo sistemático, científico e 
rigoroso que procura incrementar o conhecimento nesta disciplina, respondendo a questões ou 
resolvendo problemas para benefício dos utentes, famílias e comunidades” (OE, 2006: 1). Para tal, 
é necessário que o desenvolvimento do conhecimento prático (saber fazer) alicerce-se em estudos 
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científicos e investigações apoiadas na teoria e pelo registo do saber fazer, construído ao longo da 
prática (Benner, 2001).  
Integrado no 5º Mestrado em Enfermagem Comunitária na Unidade Curricular de Estágio 
II e Relatório, o presente documento procura evidenciar o conhecimento e a reflexividade sobre a 
prática, descrevendo as intervenções efetuadas e as competências adquiridas na área da 
especialização, de acordo com o Regulamento nº128/2011 da OE, servindo igualmente como 
suporte à obtenção do grau de Mestre na referida especialidade (Decreto-Lei nº 74/2006), pelo 
saber e capacidade de compreensão que permitem o desenvolvimento em contexto de 
investigação.  
O ensino clínico efetuado no processo formativo, que decorreu na USP do ACES Pinhal 
Litoral no período de 16 de Fevereiro a 3 de Julho de 2015, teve como fundamento o 
desenvolvimento do projeto de intervenção comunitária intitulado “Rumo ao Bem-Estar” (Anexo I). 
Este, ao se integrar nos programas e projetos da Unidade, procura atender às necessidades de 
formação dos AAD de uma IPSS, identificadas na fase de diagnóstico, através de uma formação 
estruturada que possibilite aumentar os seus conhecimentos teóricos e práticos, bem como a 
alteração de comportamentos, tendente a melhorar o nível de saúde das pessoas dependentes 
por eles cuidados. O projeto vai assim ao encontro das competências do enfermeiro especialista 
em enfermagem comunitária por procurar responder de forma adequada às necessidades dos 
diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade), proporcionando efetivos ganhos em saúde. 
No sentido de sustentar o “modus operandi” da intervenção, procurou-se a melhor 
evidência científica, autenticada pela RSL, usando a metodologia PI[C]O na definição da questão 
de partida:  
 
“Que intervenções de Enfermagem (I) promovem a melhoria dos conhecimentos dos 
AAD (P) sobre os cuidados de higiene e conforto (O) à pessoa dependente?” 
 
O desenvolvimento do projeto e a concretização deste relatório foram fundamentados no 
modelo de Betty Neuman, considerando os AAD da IPSS um sistema dinâmico em permanente 
interação com o ambiente que os rodeia, sendo fortemente influenciado por este, numa procura 
permanente de equilíbrio (Neuman, 1995). Para a aquisição das Competências Específicas da 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária (Regulamento nº 128/2011 da OE) foi 
seguida a metodologia do planeamento em saúde de Imperatori e Giraldes (1993). 
O presente relatório ao ambicionar dar visibilidade à intervenção de enfermagem plasma o 
conhecimento auto formativo com reflexão na ação e sobre a ação, no sentido do crescimento 
pessoal e profissional na área da especialização do conhecimento em enfermagem comunitária. 
Atendendo a esta perspetiva, para este documento foram definidos os seguintes objetivos: 
 
 Enquadrar a prática clínica baseada na evidência com recurso à metodologia científica; 
 Enquadrar o desenvolvimento do estudo no modelo concetual de Betty Neuman; 
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 Fundamentar a singularidade das intervenções de enfermagem nos AAD e os 
potenciais de mudança identificados com recurso à revisão sistemática; 
 Inventariar os recursos necessários às intervenções de enfermagem, baseado na 
evidência; 
 Avaliar e divulgar os resultados sensíveis à ação/intervenção na área em análise; 
 Analisar de forma reflexiva as atividades desenvolvidas no ensino clínico; 
 Fundamentar as competências desenvolvidas ao longo da prática clínica sustentando-
as na natureza da enfermagem avançada. 
 
Procurando assumir-se a sua solidez e relevância, o relatório elaborado de forma cuidada, 
organizada e congruente, apresenta um fio condutor de raciocínio e uma estrutura que procura 
facilitar a sua leitura e entendimento. Ao estar dividido em 8 partes, após a introdução segue-se a 
contextualização do ensino clínico na USP do ACES PL, posterior concetualização teórica e 
evidência científica da prática com recurso à RSL, desenvolvimento do projeto de intervenção 
comunitária, análise reflexiva do trabalho e conclusões do mesmo como capítulos seguintes, 
finalizando com as referências bibliográficas. 
A elaboração deste relatório teve como suporte as Normas de Elaboração e Apresentação 
de Trabalhos Escritos da Escola Superior de Saúde de Santarém (2012), bem como o Documento 
Orientador à Elaboração do Relatório para a Obtenção do Grau de Mestre (2011). 
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1- A USP DO ACES PINHAL LITORAL NA PROXIMIDADE À COMUNIDADE 
 
Enquanto fatores chave na concretização dos objetivos no ensino clínico que decorreu na 
USP do ACES PL, o conhecimento da estrutura física, orgânica e funcional da unidade e a 
integração na respetiva equipa multidisciplinar, providenciaram igualmente a solidez na estrutura e 
forma de análise do presente relatório. 
A Saúde Pública pode ser definida como a ciência e a arte para prevenir a doença, 
prolongar a vida, promover a saúde e proteger as populações, através de uma abordagem 
comunitária organizada (Stanhope e Lancaster, 2011; Johns Hopkins- School of Public Health, 
2008). Segundo Ferreira (1963), a saúde pública ao ter como objetivo o estudo e resolução dos 
problemas que condicionam a saúde dos indivíduos integrados no meio em que vivem, “a sua 
estratégia major consiste na prevenção que tem como resultado os não-acontecimentos” (Turnock, 
2004: 84). 
Enquanto resultado do Decreto-Lei nº 28/2008, o surgimento dos agrupamentos de 
centros de saúde (ACES) conduziram a “um nível intermédio de serviços de saúde pública (…) 
correspondente às unidades de saúde pública (USP)” (Almeida, 2011: 88). Entende-se como 
ACES, os “serviços de saúde com autonomia administrativa, constituídos por várias unidades 
funcionais de um ou mais centros de saúde e cuja missão é garantir a prestação de cuidados de 
saúde primários aos cidadãos de determinada área geográfica” (Decreto-Lei nº 28/2008). 
A USP tem como missão contribuir para a melhoria do estado de saúde da população da 
sua área geográfica de intervenção, no sentido da obtenção de ganhos em saúde, indo ao 
encontro da premissa do ACES em que se integra (Missão para os Cuidados de Saúde Primários, 
2008).  
 
À USP compete (..) elaborar informação e planos em domínios da saúde pública, 
proceder à vigilância epidemiológica, gerir programas de intervenção no âmbito da 
prevenção, promoção e proteção da saúde da população em geral ou de grupos 
específicos e colaborar, de acordo com a legislação respetiva, no exercício das funções 
de autoridade de saúde (Decreto-Lei nº 137/2013: 6053). 
 
Tendo como enquadramento legal os Decreto-Lei nº 28/2008, nº 81 e nº 82 de 2009, a 
USP do ACES PL, sedeada em Marrazes- Leiria nas instalações do Centro de Saúde Dr. Arnaldo 
Sampaio, é uma unidade funcional independente e flexível a nível organizativo e técnico, regida 
por um plano de ação onde consta a missão, valores, estrutura orgânica e funcional, áreas de 
atuação e níveis de responsabilização dos profissionais que integram a equipa multidisciplinar 
(USP, 2010). 
A USP ao funcionar como um observatório de saúde da área geodemográfica, tem como 
missão a promoção da utilização dos recursos que tem ao seu alcance para maximizar os níveis 
de saúde da população, fazendo uso para a defender, proteger e promover a investigação e 
vigilância epidemiológica, o planeamento em saúde, a aferição do impacto das ações ao nível 
comunitário e a autoridade de saúde (USP, 2010).  
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Numa área geográfica de influência de 1743,7 km2, a USP atende uma população 
residente de 259174 indivíduos (Pordata, 2014) distribuída pelos 5 concelhos que constituem o 
Pinhal Litoral, designadamente, Leiria, Marinha Grande, Pombal, Porto de Mós e Batalha. 
Unidade única no ACES PL, com polos de apoio nos 5 concelhos, a USP garante a 
funcionalidade do sistema e circuitos de informação fundamentais para o cumprimento das 
diretrizes da DGS e ARS, destacando-se igualmente a elaboração de programas orientadores 
para as diversas unidades funcionais do agrupamento, através de uma estreita intercooperação 
(Figura nº 1). 
Figura nº 1 - Representação da intercooperação da USP com as restantes unidades funcionais do ACES PL. 
  
A USP ao identificar as necessidades da população e a existência de grupos vulneráveis 
na sua área de abrangência, como é o caso de pessoas dependentes e idosos, articula-se com as 
restantes unidades funcionais no sentido de construção de redes locais de suporte. Exemplo do 
mencionado são as UCC´s (Unidade de Cuidados da Comunidade) através da ECCI (Equipa de 
Cuidados Continuados Integrados), as USF’s (Unidade de Saúde Familiar) no serviço apoio 
domiciliário, ou a URAP (Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados) na deslocação de 
fisioterapeutas ou psicólogos à residência do utente, assegurando assim de forma prioritária, 
estruturada e com continuidade as ações necessárias à promoção e proteção da saúde da 
comunidade. 
Mediante o enquadramento legal a USP é constituída por uma equipa multidisciplinar, 
atualmente por 2 enfermeiros, 9 médicos, 10 técnicos de saúde ambiental e 6 assistentes 
técnicos. O coordenador da USP, médico, é simultaneamente delegado de saúde do ACES PL. 
 
O enfermeiro especialista em Enfermagem Comunitária na Unidade  
 
Assumindo-se como uma peça chave para o funcionamento da unidade, o enfermeiro 
especialista em enfermagem comunitária pelo seu saber científico alicerçado no mais atual 
conhecimento teórico e prático, potencializa de modo ímpar a concretização das atividades 
desenvolvidas pela USP. Segundo Missouri Department of Health and Senior Services (2015) os  
 
enfermeiros de saúde pública, pelo seu conhecimento superior, fornecem uma ligação 
crítica entre os dados epidemiológicos e a compreensão clínica da saúde e da doença, 
monitorizando indicadores do estado de saúde essenciais, tais como doenças 
causadas ambientalmente, os níveis de imunização, mortalidade infantil, e ocorrência 
de doenças transmissíveis, a fim de identificar os problemas que ameaçam a saúde 
USP
ACES PL
USF's
(4 unidades)
UCSP's
(10 unidades)
UCC's
(4 unidades)
URAP
(1 unidade)
UAG 
(1 unidade) 
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pública e desenvolver intervenções eficazes (Missouri Department of Health and Senior 
Services, 2015) 
 
Com um profundo envolvimento associado a uma participação ativa dignificadora da 
profissão pela mobilização do saber no atendimento às necessidades da comunidade, na USP o 
enfermeiro especialista desenvolve as competências reconhecidas pela OE (Regulamento 
nº128/2011) nas diversas áreas da carteira de serviços da unidade (USP, 2010) como 
seguidamente ilustrado: 
 
 Planeamento em saúde (PeS) 
Efetuado pela USP em cooperação com o ACES, o PeS consiste em elaborar planos de 
saúde pública, com definição do problema, objetivos, estratégias e forma de difusão da 
informação, fornecendo os instrumentos para a tomada de decisão (USP, 2010). Para a 
concretização deste planeamento salienta-se na USP: 
 
- Função de observatório local de saúde (OLS) que consiste na observação e análise de 
“forma crítica, continuada e sistemática da evolução dos indicadores do estado de 
saúde da população” (DGS, 2006: 2). Neste sentido, compete à unidade a produção e 
disseminação de “informação qualificada” tendo em vista a produção de conhecimentos 
e decisões informadas, bem como monitorizar a adequação, utilidade, pertinência e 
agilidade dos sistemas de informação de saúde e seus resultados, na ótica da saúde 
da população (DGS, 2006). Mediante a participação no OLS o enfermeiro “contribui 
para o processo de capacitação de grupos e comunidades” (Regulamento nº128/2011); 
 
- Elaboração da proposta do plano local de saúde (PLS) enquanto documento 
estratégico de análise da situação de saúde da população do ACES PL. Sendo um 
instrumento de apoio à gestão, identifica problemas, prioriza as necessidades, aclara 
estratégias, define objetivos, avalia as intervenções e formula recomendações para a 
sua operacionalização (ACES Espinho/Gaia, 2011). O enfermeiro ao colaborar no 
referido plano “estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a 
avaliação do estado de saúde de uma comunidade” (Regulamento nº128/2011); 
 
 Promoção de saúde 
A USP ao realizar e reger programas e projetos dirigidos à população com o objetivo de 
prevenir doenças, proteção e promoção de saúde de âmbito geral e/ou grupos específicos, 
contribui para o processo de capacitação com possibilidade de impacto positivo na saúde dessa 
população (USP, 2010). Com o envolvimento nestas atividades o enfermeiro “integra a 
coordenação dos programas de saúde de âmbito comunitário e na consecução dos objectivos do 
plano nacional de saúde” (Regulamento nº128/2011) em áreas como a vacinação, saúde oral ou 
escolar. 
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 Epidemiologia 
Função essencial na USP interligada ao OLS, a vigilância epidemiológica consiste num 
processo contínuo e sistemático de recolha, análise e interpretação de dados de saúde no sentido 
da descrição e monitorização de um evento (USP, 2010). O enfermeiro através da supervisão do 
PNV e das doenças evitáveis pela vacinação “realiza e coopera na vigilância epidemiológica de 
âmbito geodemográfico” (Regulamento nº128/2011). 
 
Associado às áreas anteriormente referidas, com o envolvimento de todos os profissionais 
da equipa USP no sentido da concretização das atividades constantes do plano de ação, são 
atualmente desenvolvidos programas e projetos na unidade relacionados com : vacinação; saúde 
escolar; saúde oral; promoção da saúde (ex: diabetes); vigilância epidemiológica; contingência das 
ondas de calor; vigilância sanitária de estabelecimentos e locais (ex: restauração, bebidas, 
piscinas, termais, ensino, etc...); gestão de resíduos; saúde ocupacional; alcoolismo; entre outros 
(USP, 2010). 
De acordo com o tema em estudo e a intervenção realizada durante o ensino clínico na 
USP importa abordar mais pormenorizadamente o programa de vigilância epidemiológica. 
 
o Programa de vigilância epidemiológica 
A vigilância em saúde pública ao ter como propósito a monitorização do estado de saúde 
da população, visa determinar o risco de transmissão de qualquer doença, bem como a sua 
prevenção ou propagação mediante o controlo da sua génese e evolução, mobilizando para tal, 
entidades como a DGS, o Instituto Nacional de Saúde Ricardo Jorge, ou serviços de saúde pública 
(DGS, 2011). 
Procurando “concorrer para a recolha sistemática, consolidação e avaliação de dados de 
morbilidade, mortalidade e determinantes da saúde” (Decreto-Lei nº81/2009) na área de 
abrangência do ACES PL, a USP é responsável pela vigilância epidemiológica quer das doenças 
transmissíveis, quer no âmbito da saúde ambiental, nomeadamente: doenças de declaração 
obrigatória (ex: tuberculose), doenças evitáveis pela vacinação (ex: gripe sazonal), vigilância 
sanitária da qualidade da água (ex: consumo humano, balnear, piscinas), toxinfecções alimentares 
e segurança alimentar nas cantinas e refeitórios escolares (MCSP, 2008).  
Os atuais desafios da transição demográfica e mudança do perfil epidemiológico em 
Portugal, requer do sistema de saúde uma resposta eficaz e eficiente que traduza a essência do 
Plano Nacional de Saúde: “promoção da equidade e acesso adequado aos cuidados de saúde, 
impondo o desenvolvimento de medidas inadiáveis de melhoria da saúde dos cidadãos, reduzindo 
gaps” (PNS, 2012-2016: 20). 
O aumento da incidência das infeções respiratórias, principalmente associadas à epidemia 
sazonal da gripe, representa um grave problema de saúde pública pelas elevadas taxas de 
morbilidade e mortalidade associadas, tendo estas maior relevância nos idosos e nos doentes com 
co morbilidades (Loeb, 2005; Feldman, 1999).  
Com a definição da problemática desenvolveu-se no ensino clínico o projeto de 
intervenção “Rumo ao Bem- Estar”, o qual dá seguimento às orientações do Ministério da Saúde 
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(2014) para se observarem os cuidados de saúde nos lares de idosos, cumprindo assim o plano 
de prevenção e resposta para as infeções respiratórias para o outono/inverno (PPRIROI) 2015 da 
DGS (2014) com o parecer da Fundação Portuguesa do Pulmão (2015). Este plano apela para 
que os profissionais que cuidem de idosos tenham especial atenção nos cuidados relacionados 
com: higienização das mãos, higiene oral, alimentação, hidratação, atividade física, repouso, 
posicionamentos e ambiente com temperatura adequada, enquanto fatores chave para a 
prevenção das infeções respiratórias associadas à depressão do sistema imunitário das pessoas 
idosas. 
Face ao mencionado existe um enquadramento para a intervenção realizada, inserida no 
programa de vigilância epidemiológica da USP ao nível da prevenção das doenças respiratórias, 
com uma formação em saúde de caráter abrangente tendente a ampliar as competências dos AAD 
em relação aos seus cuidados numa perspetiva de melhoria do nível de saúde dos utentes 
dependentes. A concretização do projeto procura assim promover e desenvolver o conhecimento, 
aquisição de competências e capacidade de resolução de problemas, permitindo aos cuidadores 
usar o pensamento crítico para a tomada de decisão consciente e fundamentada em matéria de 
saúde. 
 
 
1.1- ATIVIDADES DESENVOLVIDAS NO ENSINO CLÍNICO 
 
A procura do conhecimento, moldada por motivação pessoal e profissional, permite no seu 
autor a evolução das diversas formas de saber, rumo à excelência profissional não só enquanto 
objectivo mas como âmago de uma profissão.  
No sentido da entender a estrutura orgânica/funcional e integrar a equipa multidisciplinar 
da unidade foi importante a consulta do Plano de Ação da USP 2015, o PNS 2012-2016, o 
PPRIROI 2015, entre outros documentos oficiais. Este procedimento permitiu o envolvimento em 
projetos/programas de diferentes áreas, indo assim ao encontro do preconizado pela OE (2010) 
para a aquisição de competências de especialista em enfermagem comunitária em múltiplos 
contextos. Entre as atividades desenvolvidas há a destacar: 
 
  Reuniões de serviço 
Com a participação nas diversas reuniões de serviço realizadas na USP, foi possível 
refletir e avaliar sobre o desenvolvimento dos diversos programas/projetos da unidade, incluindo 
do projeto de intervenção “Rumo ao Bem-Estar” (Anexo I) através da contribuição enriquecedora 
de toda a equipa no sentido da concretização dos objetivos. 
 
  Comissão de Proteção de Crianças e Jovens (CPCJ) 
Enquadrada no Decreto-Lei 147/99, a CPCJ é uma instituição oficial não judiciária, com 
autonomia funcional, que procura promover os direitos da criança e do jovem e prevenir ou pôr 
termo a situações suscetíveis de afetar a sua segurança, saúde, formação, educação ou 
desenvolvimento integral (Decreto-Lei 147/99). 
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Funcionando desde 2003, a CPCJ do Concelho da Batalha reúne-se restritamente com 
frequência quinzenal às segundas-feiras, envolvendo um núcleo multidisciplinar da qual a USP faz 
parte ao nível da saúde, para a concretização das atividades de intervenção comunitária (CPCJ 
Batalha, 2015). 
Através do acompanhamento da enfermeira que representa a unidade foi possível 
compreender o funcionamento da instituição e integrar a respetiva equipa gestora de casos que 
procura dar resposta às situações de fragilidade da comunidade. 
Prevendo o Decreto- Lei 147/99 a obrigatoriedade da comunicação para qualquer pessoa 
que tenha conhecimento de situações que ponham em risco a vida, a integridade física ou 
psíquica e a liberdade da criança/jovem, a CPCJ da Batalha assegura medidas de promoção e 
proteção com apoio junto dos pais, ou outro familiar, acolhimento familiar, entre outras, procurando 
assim remover as situações ou fatores de risco que implicam um perigo potencial para a criança 
(Comissão Nacional de Proteção das Crianças e Jovens em Risco, 2012). 
Com o envolvimento nas atividades desenvolvidas pela comissão, houve um 
enriquecimento do conhecimento relativo à identificação de situações de risco e formas de 
articulação com os restantes parceiros, tendente a uma intervenção eficiente e eficaz nos 
problemas da comunidade. 
 
 Projeto Escolas sem Ruído (PEsR) 
Ao envolver o Departamento de Saúde Pública da ARS Centro, a Direção Geral dos 
Estabelecimentos Escolares e a USP dos diversos ACES, o PEsR procura sensibilizar todos os 
intervenientes em meio escolar para as implicações do ruído na saúde.  
O ruído ao ser definido como todo o som nocivo para o bem-estar físico e psíquico de um 
indivíduo, provocado por causas naturais ou humanas, tem influência não só no funcionamento do 
aparelho auditivo mas igualmente na atividade física, fisiológica e mental da pessoa a ele exposto, 
constituindo assim um dos principais fatores de degradação da qualidade de vida na sociedade 
atual (Fernandes, 2015). 
As escolas enquanto parte integrante da sociedade, local de aprendizagem e de 
crescimento pessoal, assumem-se como prioridades de intervenção para o enfermeiro especialista 
em enfermagem comunitária pelas suas competências na melhoria do bem-estar físico, psíquico e 
social da comunidade escolar. 
O projeto ao estar direcionado para as escolas do 2º e 3º ciclos do ensino básico, foram 
desenvolvidas intervenções no Agrupamento de Escolas Dr. Correia Mateus com o intuito de 
divulgar e sensibilizar para o risco de exposição ao ruído, promovendo estilos de vida saudáveis 
(Anexo II). 
 
 Projeto Diabetes: + Apoio pelos Responsáveis Escolares (DARE+) 
Em Portugal, o considerável aumento de 268 novos casos de diabetes tipo I, entre os anos 
2000 e 2009, levou ao surgimento da orientação da DGS nº3/2012 para que, no âmbito da escola 
inclusiva e das crianças e jovens com necessidades de saúde especiais, a escola identifique as 
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situações de alunos com este tipo de diabetes, de modo a adequar os recursos para o apoio 
necessário ao seu bem-estar e à sua inclusão escolar, promovendo o acompanhamento, a 
manutenção do tratamento e a gestão de situações intercorrentes nesta doença (DGS, 2012).  
Desenvolvido pela USP o projeto DARE+ tem como finalidade a criação de condições 
favoráveis ao bem-estar e integração saudável e segura da criança com diabetes tipo I em 
contexto escolar. Entre os objetivos específicos, dirigidos aos professores e assistentes 
operacionais, destacam-se: melhorar os conhecimentos nesta área da diabetes; demonstrar 
competências adequadas ao acompanhamento do estudante (injeção de insulina, determinação 
da glicemia; administração de glucagon); definir do sistema de alerta em caso de emergência; e 
demonstrar atitudes promotoras de uma integração saudável em contexto escolar e com 
oportunidades de aprendizagem similares aos outros estudantes (DARE+, 2015). 
Mediante a integração no referido projeto, acompanhando a enfermeira orientadora foram 
desenvolvidas ações na escola básica da Fonte Nova que permitiram não só a concretização das 
metas definidas, como a nível pessoal a consolidação de competências de intervenção em meio 
escola na diabetes tipo I (Anexo III). 
 
 Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos 
Antimicrobianos (PPCIRA) 
As infeções relacionadas com “os cuidados de saúde dificultam o tratamento adequado do 
doente e são causa de significativa morbi-mortalidade, bem como de consumo acrescido de 
recursos hospitalares e comunitários. No entanto, cerca de um terço são, seguramente, evitáveis” 
(DGS, 2013:1). 
Ao ter por base o Despacho n.º 2902/2013, o PPCIRA, constituído por uma equipa 
multidisciplinar onde se incluem os enfermeiros, tem como objetivos gerais: a redução da taxa de 
infeção associada aos cuidados de saúde, a promoção do uso correto de antimicrobianos e a 
diminuição da taxa de microrganismos com resistência a antimicrobianos. 
Para a concretização das metas definidas, as principais estratégias relacionam-se com a 
informação/educação, a vigilância epidemiológica, a normalização de estrutura, procedimentos e 
práticas clínicas e a monitorização (DGS, 2013). 
Com o decorrer do ensino clínico, houve a oportunidade de participar ativamente no plano 
de atividades do PPCIRA, através da dinamização de formação sobre o controlo e prevenção de 
infeções relacionadas com os cuidados de saúde e sobre resistência aos microbianos. Entre as 
ações desenvolvidas realça-se o uso e gestão de luvas nas unidades de saúde, tendo como 
destinatários médicos de saúde pública, técnicos de saúde ambiental e assistentes operacionais 
(Anexo IV). 
 
 Outras: 
- Elaboração do quadro informativo da Semana Europeia da Vacinação para dar resposta 
às orientações da DGS no sentido de “reforçar junto da população a segurança e 
benefício das vacinas para a saúde das crianças e da população em geral” (DGS, 2015) 
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(Anexo V). Foi igualmente feito um ‘wallpaper’ do tema, com divulgação pelos serviços 
informáticos para todas as unidades de saúde do ACES PL (Anexo VI). 
- Presença na comemoração dos 50 anos do PNV que decorreu no Hospital Pediátrico de 
Coimbra tendo como convidado o Diretor Geral de Saúde (Anexo VII). 
- Apoio à consulta médica e de enfermagem na vacinação internacional, em sessões de 
educação para a saúde a nível individual e em grupo, bem como a administração de 
vacinas do PNV e extra Plano. 
- Colaboração no procedimento de internamento compulsivo, enquanto programa de 
autoridade de saúde da USP, na entrevista, preenchimento e encaminhamento da 
situação para o delegado de saúde. 
- Apoio à consulta médica na monitorização das doenças de declaração obrigatória através 
da plataforma SINAVE (Sistema Nacional de Vigilância Epidemiológica). 
- Envolvimento no programa de planeamento estratégico em saúde da USP relacionado 
com a elaboração do Perfil de Saúde da Comunidade e Plano de Desempenho das 
Unidades do ACES PL; 
- Divulgação do projeto “Rumo ao Bem-Estar” no e-Boletim da USP - Conteúdos, 1ª edição, 
publicado no ‘blog’ do ACES PL, Portal da Saúde e site do World News (Anexo VIII). 
 
Com a realização deste conjunto de atividades, relacionadas com múltiplos contextos da 
USP, procura-se espelhar a progresso ocorrido fruto da solidez criada na USP enquanto local para 
a aquisição e consolidação das competências ímpares do enfermeiro especialista em enfermagem 
comunitária. 
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2- ABORDAGEM CONCETUAL DA TEMÁTICA 
 
Pelo profundo entendimento da comunidade em toda a sua amplitude, as competências do 
enfermeiro especialista evidenciam-se no modo de atuação e gestão dos próprios cuidados 
fundamentados em bases sólidas de conhecimento que articulam a teoria e prática enquanto 
âmago da profissão. 
De forma a dar consistência ao documento, o presente capítulo procura reunir os aspetos 
concetuais do tema. Para a sua realização, efetuaram-se diversas pesquisas e consultas de 
literatura, artigos científicos e documentos oficiais.  
 
 
2.1- OS AAD NOS CUIDADOS À PESSOA DEPENDENTE 
 
Embora ser mais velho não signifique ser dependente, a tendência para o envelhecimento 
populacional conduz normalmente a um aumento de situações crónicas incapacitantes, com 
questões de dependência funcional que demandam a médio ou a longo prazo suporte familiar, 
social e de saúde (Lage, 2005). 
Segundo a União Europeia, o conceito de dependência pode ser definido como o estado 
em que se encontram as pessoas que, por razões ligadas à falta ou perda de autonomia física, 
psíquica ou intelectual, têm necessidade de assistência e/ou de ajudas de terceiros para a 
realização das atividades de vida diárias (Ministério do Trabalho e Solidariedade Social, 2009). De 
acordo com Vilão (1995), a dependência é entendida como a restrição do indivíduo para adoção 
de comportamentos ou execução de tarefas, que lhe permitam alcançar um nível aceitável de 
satisfação das suas necessidades, havendo a transferência para o outro das atividades orientadas 
para a satisfação das “necessidades humanas básicas”, em contexto de uma doença crónica, 
incapacidade ou deficiência. 
O conceito de cuidador formal surge em oposição ao de cuidador informal. Segundo 
Rocha, et al, (2008) o cuidador formal é um colaborador na área social que de uma forma oficial, 
exerce uma profissão eleita por escolha própria com uma preparação académica e profissional 
adequada. Já o informal, remete para o familiar ou amigo que é solicitado para dar resposta aos 
cuidados necessitários pela pessoa quando retorna ao seio familiar. 
Podendo exercer funções em qualquer instituição de saúde, os cuidadores formais são 
definidos como profissionais que prestam cuidados de apoio, com um vencimento e poder de 
decisão reduzido, cumprindo atividades delegadas pela família ou profissionais de saúde que 
orientam a sua ação. Ao exercerem tarefas diversas, contribuem de forma significativa na melhoria 
da qualidade de vida das pessoas cuidadas (Rocha, et al, 2008). Assim, sob um apoio contratual, 
a “relação que estabelece com o utente/cliente é profissional e qualificada, comprometendo-se a 
prestar-lhe cuidados sob obrigações específicas, sob recompensa pecuniária e/ou material pelo 
exercício das suas funções” (Instituto para o Desenvolvimento Social, 2002). 
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Embora em Portugal persista uma diversidade de denominações para os cuidadores 
formais, como ajudantes de lar e centro de dia, auxiliares de apoio a idosos, ou outros (Jacob 
2002; Sousa, 2011), existe uma realidade profissional que os define enquanto trabalhadores que 
exercem apoio a pessoas dependentes, sendo que na generalidade, não detêm qualificações a 
nível profissional na área em que realizam funções, sendo supervisionados por um técnico ou 
trabalhador profissional devidamente qualificado (Organização Mundial de Saúde, 2004). 
Ao serem maioritariamente do sexo feminino, com idades entre os 25 e 50 anos, denota-se 
que alguns AAD não apresentam competências para as atividades que realizam, para além de 
trabalharem em contextos precários, caraterizados pela escassez de recursos para responder às 
necessidades dos utentes, geralmente dependentes ou muito dependentes, executando um 
trabalho tipicamente pesado e igualmente associado a elevadas responsabilidades (Sousa, 2011). 
O descontentamento no trabalho, associado às reduzidas remunerações, à exigência física e 
emotiva, ao acumular de funções e, além disso, a formação desajustada, que acaba por descrever 
o trabalho dos AAD, são as principais razões que afetam o seu desempenho profissional, com 
repercussão na qualidade dos cuidados e consequentemente na vida dos utentes, ou mesmo levar 
ao abandono da atividade profissional (Sousa, 2011; Sengupta, Kojetin e Ejaz, 2010). 
A complexidade de tarefas, funções executadas e habilitações exigidas aos AAD, 
conduziram à necessidade de enquadramento legal através do Decreto-Lei nº 414/99 do Ministério 
do Trabalho e da Solidariedade Social, passando a estar definida a atividade profissional desta 
classe, sendo este o conceito uniformemente adotado para denominar os cuidadores formais. 
Segundo o Decreto-Lei nº 414/99, o ingresso na carreira profissional, faz-se entre 
indivíduos habilitados com o 9º ano de escolaridade ou equivalente, e com aprovação em estágio. 
Importa, contudo referir que é consentido o acesso na respetiva atividade profissional, 
independentemente da posse das habilitações legalmente exigidas, ao pessoal que já está 
integrado nas mesmas. A progressão nas categorias faz-se por alteração de escalão e depende 
da permanência, no escalão imediatamente anterior, de três anos classificados, no mínimo, de 
Regular (Carvalho, 2009).  
Apesar da legislação, tendo em conta o parecer de Jacob (2004), em Portugal os AAD 
iniciam a sua atividade profissional, vulgarmente, sem que tenham frequentado qualquer ação de 
preparação exclusiva, isto é, formação específica, que os capacitem a trabalhar com pessoas 
dependentes.  
Com a abordagem do tema é importante ter presente a noção de competência, enquanto 
construção da sociedade que pode adotar vários significados (Baptista, 2012), ou seja, “não é 
somente uma construção operatória, mas também uma construção social”, na medida em que é 
guiada por sistemas de valores e de significações, ou por modelos que são socialmente 
partilhados (LeBoterf, 1995: 36). 
A aptidão ou habilidade, caraterísticas com as quais nascemos e fortalecemos no decurso 
da vida, dão origem a certas competências, determinadas pela mobilização de conhecimentos 
empíricos e adquiridos, para responder a problemas específicos ou resolver situações de 
imprevisibilidade (Pacheco e Rosa, 2009; Santos 2009). 
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De acordo com Fleury e Fleury (2001), a competência é o resultado da interceção entre a 
habilidade, conhecimento e a atitude (Figura nº 2). A habilidade é relativa ao “saber-fazer”, o 
“saber como”, as técnicas, o conhecimento tácito e o modelo mental; o conhecimento relaciona-se 
com o “saber-saber”, envolvendo a educação formal, “saber o quê”, “saber o porquê”, “saber para 
quê” e a capacidade de aprender; enquanto a atitude diz respeito ao “saber ser”/”saber estar”, ou 
seja, a determinação, responsabilidade, comprometimento, motivação e iniciativa. 
 
 
Figura nº 2 - Esquema representativo da competência 
  Fonte: Vilhena (2009) 
 
Para Jacob (2004), o cuidador formal deverá ter dois pilares essenciais de competências 
para orientar a sua prática: o “saber-ser”/“saber-estar” (relacionado com o gostar de cuidar, 
trabalhar em equipa, confidencialidade e humanidade) e o “saber-fazer” (relativo a procedimentos 
sobre higiene pessoal e cuidados), sendo complementados pelo “saber-saber” (conhecimentos 
teóricos de um tema). Os profissionais que incluam os três domínios têm presente o respeito, bom 
senso e capacidade de entreajuda, incutindo o entusiasmo e participação ativa numa equipa de 
trabalho, o que se traduzirá inevitavelmente em necessidade formativa. A formação, com uma 
componente teórica e prática, conduz ao crescimento pessoal e do grupo, “preparando para a 
aprendizagem cooperativa, com inter-relacionamento complexo de pessoas, culturas e papéis 
organizacionais” (Baptista, 2012: 37). 
Entre as competências dos AAD que prestam cuidados aos utentes, inclui-se o apoio 
instrumental e psicológico, ou seja, por um lado, dar uma resposta às necessidades intrínsecas da 
dependência a nível físico com tarefas relacionadas com a alimentação, cuidados de higiene e 
conforto (incluindo posicionamentos) ou acompanhamento de utentes, e, por outro, cuidados que 
pretendem alcançar a satisfação da vida quotidiana e bem-estar psicológico dos utentes, 
motivando e participando na ocupação dos seus de tempos livres e de lazer (Imaginário, 2004). 
Pela história dos costumes no decurso do processo de civilização, os cuidados de higiene 
e conforto, enquanto atividades de vida do quotidiano que pertencem à esfera privada, são 
cuidados que cada um realiza por si, de modo isolado e sem que haja interferência de terceiros 
(Elias, 2006). Numa situação de dependência, resultado do processo de envelhecimento e/ou 
situação de doença, estes passam a ser prestados com o auxílio de outras pessoas, como os AAD 
(Salvado, 2010). 
Os cuidados de higiene e conforto definem-se como um conjunto de práticas que visam 
sucintamente a limpeza e cuidado ao corpo, ajudando no bem-estar geral da pessoa, seu 
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restabelecimento, segurança, conforto e manutenção da autoestima. São realizados tendo em 
consideração a idade e estado da pessoa, no que diz respeito à capacidade de cuidar da sua 
higiene, bem como aos recursos humanos e materiais necessários, podendo este, ser prestado no 
leito ou em locais específicos (Pauchet-Traversat, et al, 2003). Enquanto cuidados fundamentais 
para a promoção da saúde e qualidade de vida, devem ter subjacente a individualidade, 
consideração, atenção e cordialidade pela pessoa humana no seu todo, para que seja entendida 
como única.  
Procurando dar resposta às necessidades humanas básicas do ser humano, ou seja 
aquilo que na pessoa é “imprescindível para que possa sobreviver ou funcionar o mais 
adequadamente possível de tal modo a que atinja um nível de equilíbrio satisfatório” (Spindler, 
2014: 30), o tema em estudo tem uma vertente mais abrangente. Neste sentido abordam-se os 
cuidados referentes à pele, ao banho, à higiene íntima, higiene oral, os posicionamentos e 
transferências, a atividade física, o sono e repouso e alimentação, enquanto variáveis que 
interferem com a saúde bem-estar de uma pessoa. 
Enquanto trave mestra para o exercício de uma profissão, a formação de um modo geral 
está relacionada com as atividades dirigidas para a aquisição ou atualização de conhecimentos, 
capacidades, atitudes e formas de comportamento necessários para esse desempenho (Antunes, 
2001). 
Tendo o enfermeiro um papel fundamental na formação e supervisão do apoio prestado 
pelos AAD, Jacob (2002) defende que a formação profissional providenciada entende-se como um 
ato de transferência de conhecimentos teóricos, práticos e relacionais, de um especialista para um 
aprendiz, para que este inicie ou evolua numa determinada profissão ou função. Por condicionar o 
desempenho dos indivíduos, consolida a existência de uma relação direta entre a formação e o 
rendimento profissional, o que se traduz no nível de cuidados prestados. 
Para os AAD, a formação é essencial para a aquisição de competências e saberes, pois 
enquanto atividade profissional, com uma forte natureza relacional, o desenvolvimento do “saber-
ser/“saber-estar” e “saber-fazer”, são imprescindíveis para um bom desempenho profissional. Só 
mediante uma formação coesa e estruturada é possível aumentar a produtividade, melhorar a 
motivação e participação, facilitar a comunicação, contribuir para a resolução de problemas e 
alcançar níveis de qualidade de cuidados (Jacob, 2002). Ao invés do mencionado, quando os AAD 
não se encontram convenientemente “treinados, sentem-se oprimidos e inseguros sobre os 
cuidados que estão a prestar, havendo também um reconhecimento por parte dos residentes da 
sua falta de fiabilidade” (Carvalho, 2009: 14). 
Em Portugal, a formação base dos AAD pode ser ministrada por organismos distintos, 
nomeadamente, IEFP, escolas profissionais, IPSS, empresas de formação profissional ou 
entidades privadas. Dependendo da instituição assim varia a formação, ao nível dos conteúdos 
abordados e do tempo de duração, podendo ir de 500 horas nos cursos ministrados pelo IEFP a 3 
anos nos lecionados nas escolas profissionais, o qual confere o 12º ano (Jacob, 2004). 
Ao analisar diversos cursos, Jacob (2004) considera-os desadequados ao exercício 
profissional, por não abordarem conteúdos mais práticos, tais como, a higiene, a alimentação ou 
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os cuidados de saúde (incluindo posicionamentos), referindo que a finalidade destes é formar 
técnicos de animação ou de acompanhamento e não profissionais para cuidarem diretamente dos 
idosos ou de pessoas dependentes Jacob (2002). A própria situação é identificada pelos dirigentes 
das instituições, reconhecendo que os AAD apresentam falta de formação para ir ao encontro das 
necessidades dos utentes, institucionalizados ou não (Lerner, et al, 2010). Smith, Kerse e Parsons 
(2005) mencionam que a globalidade dos AAD aprende a cuidar os utentes no terreno em 
contexto de trabalho e a desenvolver as suas habilidades e conhecimentos com base na 
experiência, observação e ensino dos próprios pares. 
A formação ao depender de vários fatores, ao nível Institucional, deverá ter em conta a 
valorização do desenvolvimento profissional contínuo dos seus recursos humanos, motivando e 
incitando a sua educação e formação (Fitzpatrick e Roberts, 2004), para além do cumprimento do 
exigido por lei. Atualmente, regulamentado pelo artigo 130º da revisão do Código do Trabalho, Lei 
nº 7/2009 de 12 de Fevereiro, relativo à formação profissional, determina-se que o funcionário tem 
direito, anualmente, a pelo menos trinta e cinco horas de formação contínua certificada.  
De forma a complementar o descrito, realçando o processo de formação de adultos, é 
importante abordar a andragogia enquanto ciência que estuda as melhores práticas para a 
orientação de adultos no seu processo de aprendizagem. Por outras palavras, relacionando a 
educação de adultos e as ciências da saúde, a andragogia é a “arte e a ciência de conduzir 
adultos ao aprendizado, é uma alternativa para o embasamento de estratégias de aprendizagem” 
(Knowles, 2011).  
Recorrendo a Knowles (2011), a andragogia baseia-se em seis princípios fundamentais 
(Figura nº 3): necessidade (os adultos precisam de saber porque necessitam de aprender algo); 
autoconceito (sendo responsáveis pelas suas decisões e por sua vida, querem ser vistos e 
tratados pelos outros como capazes de se autodirigir); experiência (as experiências prévias são a 
base que se torna um recurso cada vez maior para a aprendizagem); prontidão (a disposição para 
aprender é maior quando os conteúdos têm utilidade no dia a dia); orientação (melhor 
aprendizagem quando os conceitos apresentados estão contextualizados para alguma aplicação e 
utilidade) e motivação (melhor resposta a fatores motivacionais como a satisfação, a qualidade de 
vida, a auto-estima).  
 
 
Figura nº 3: Princípios fundamentais da andragogia, segundo Knowles (2011). 
ADULTO
Necessidade
Autoconceito
Prontidão Experiência
Orientação
Motivação
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Acrescido às condições anteriormente mencionadas, existem variáveis internas ao 
formando que parte integrante da sua personalidade e vivência, enquanto seres sociais, e que 
igualmente moldam a sua aprendizagem. Nesta linha de raciocínio destacam-se os seguintes 
fatores de aprendizagem dos adultos: cognitivos (concentração, memória, atenção, associação, 
intuição, criatividade, abstração e compreensão) e psicossociais (pragmatismo, responsabilidade, 
resistência à mudança, relação com o poder/autoridade, conhecimentos prévios e referências, 
medo errar e preocupação com a imagem) (Inácio, 2007). 
A formação de adultos sendo simultaneamente um ato de descoberta e de criação 
realizado pelo próprio (Cavaco, 2009), tem subjacente uma andragogia diferenciada, para atender 
às características individuais dos formandos, as suas possibilidades, interesses e estratégias de 
aprendizagem (Ferreira, 2004). Mais do que transmitir conhecimentos e habilidades, o método 
usado deve permitir ao indivíduo a capacidade de se autodesenvolver através da experiência, 
tendente a obter e a aprimorar as capacidades. Neste sentido, é imperativo saber articular o 
desenvolvimento pessoal e profissional, pois os processos de formação dependem da história de 
vida dos sujeitos, e o “formar-se” decorre em estreita ligação com esta, bem como os saberes e a 
experiência global que cada um consegue mobilizar na sua formação (Pereira, 2013; Ferreira, 
2004).  
A formação faz-se “na produção” e não no “consumo” do saber, o que implica que se 
levem à prática conceitos fundamentais da formação de adultos: formação-ação (subentende um 
envolvimento entre reflexão e intervenção), formação-investigação (inclui o desenvolvimento de 
um projeto de investigação) e formação-inovação (implica o empenho dos formandos num 
processo de inovação) (Kearsley, 2010). Pela natureza do tema importa referir que neste 
documento apenas se aborda a primeira dimensão: formação-ação. 
Segundo Cavaco (2009), a formação de adultos deve ter um cariz marcadamente 
estratégico, procurando desenvolver nos formandos as competências necessárias para 
mobilizarem, em situações concretas, os recursos teóricos e técnicos adquiridos durante a 
formação. 
De acordo com Ferreira (2004), corroborando Chalifour (1993), o adulto em formação, 
possui em si mesmo os recursos necessários ao seu crescimento, orientação e determinação das 
escolhas, evidenciando caraterísticas como: a capacidade de iniciativa, de autonomia, de decisão 
pessoal e envolvimento ativo na sua aprendizagem; necessitar de assistência variável para 
prosseguir a sua aprendizagem (existem diferentes estilos, tempos e ritmos de aprendizagem); 
aprender mais facilmente experimentando e se com enquadramento na vida prática; sentir a 
necessidade de partilhar as experiências com os outros; e ser o agente principal da sua formação.  
Através do entendimento da especificidade da formação de adultos, o professor ou 
formador, deverão ser apenas um orientador pedagógico e facilitador da aprendizagem para a 
descoberta do conhecimento, sendo essencial ter competências, como a autodisciplina ou 
coerência, e qualidades tais como, a vontade e a perseverança, a concentração, a disponibilidade, 
ou a sociabilidade e a tolerância (Ferreira, 2004; Pereira, 2013). 
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Respostas sociais de apoio 
 
Existe atualmente em Portugal uma série de respostas sociais que providenciam apoio às 
pessoas em situação de carência e desigualdade socioeconómica, dependência e vulnerabilidade 
social, procurando promover a autonomia, a integração social e a saúde. Dependendo do nível de 
autonomia e das necessidades, podem dividir-se em: SAD, centro de dia, centro de noite, centro 
de convívio, acolhimento familiar para pessoas idosas (“famílias de acolhimento”) e a estrutura 
residencial para pessoas idosas (“Lar de idosos”) (Instituto da Segurança Social, 2013). 
Segundo Carvalho (2009), esta rede de estruturas sociais têm como preocupação a 
manutenção da pessoa dependente no seu quadro habitual de vida, como meio necessário e 
fundamental ao seu melhor equilíbrio e bem-estar, procurando proporcionar cuidados que 
satisfaçam as necessidades básicas dos utentes.  
Podendo assumir três tipos de gestão, surgem assim as entidades públicas totalmente 
geridas pelo Estado através do orçamento de estado, as IPSS e as entidades privadas, variando a 
oferta de serviços de acordo com as instituições. 
As IPSS, enquanto parceria entre público e privado, são instituições sem fins lucrativos 
geridas por uma direção local de responsabilidade privada ou eclesial, com o objetivo de dar 
“expressão organizada ao dever moral de solidariedade e de justiça entre os indivíduos e desde 
que não sejam administradas pelo Estado ou por um corpo autárquico” (Cases, 2014; Romão, 
2002). Os serviços providenciados têm a sua visibilidade nos equipamentos sociais, enquanto 
respostas de natureza residencial, ambulatória ou mista (Jacob, 2002). 
De acordo com o tema em estudo, importa definir o conceito de ERPI e SAD enquanto 
serviços disponibilizados pelas IPSS através de profissionais como os AAD.  
A ERPI funciona como uma estrutura em que são realizadas atividades de apoio social a 
pessoas dependentes, através do alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, 
fornecimento de alimentação, cuidados de higiene e conforto e de saúde, estimulando-se 
igualmente o convívio e a ocupação dos tempos livres dos utentes (Reis, 2012). 
O SAD consiste na prestação de cuidados individualizados e personalizados no domicilio, 
a indivíduos e famílias quando, por motivo de doença, deficiência, velhice ou outro impedimento, 
não possam assegurar temporária ou permanentemente, a satisfação das suas necessidades 
básicas e/ou atividades da vida diária (MSSS, 2012). Ao consentir a possibilidade de continuidade 
e usufrutuo do conforto do lar pela pessoa alvo de cuidados, pressupõem a coresponsabilização 
de vários agentes formais e informais, uma vez que a sua filosofia de base apela à corroboração e 
não à substituição (Deco-Proteste, 2014; Pimentel, 2005). 
 
 
2.2- A PERSPETIVA SISTÉMICA DO MODELO DE BETTY NEUMAN 
 
Com o progresso da ciência de enfermagem é imprescindível articular a prática em si com 
o modelo conceptual que a suporta, conferindo-lhe sentido e fundamentando as intervenções. 
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Segundo Silva (2002), o modelo teórico orienta não só os cuidados práticos mas igualmente os 
elementos essenciais da formação dos enfermeiros, “os fenómenos de interesse para a 
investigação em enfermagem, assim como as atividades de cuidados e as consequências que 
destas se esperam para a gestão dos cuidados” (Silva, 2002: 5). 
Por se adequar o tema analisado, foi mobilizado o modelo teórico de enfermagem de Betty 
Neuman, também designado de teoria dos sistemas de cuidados de saúde. Este, ao apresentar-se 
como dinâmico, flexível e global, garante uma estrutura, organização e orientação, para responder 
à complexidade de intervenções e processos na comunidade (Tomey e Alligood, 2004). Por outras 
palavras, “enfatiza uma abordagem da prática holística na qual qualquer parte do sistema ou 
subsistema pode organizar-se como um todo interrelacionado que idealmente funciona como um 
sistema total” (Neuman, 1995: 410). 
Enquanto modelo holístico pela visão multidimensional da pessoa, permite agir vendo esta 
como um cliente/sistema (indivíduo, família, grupo, comunidade ou questão social) em permanente 
equilíbrio dinâmico com o meio ambiente, o que proporciona bem-estar e estabilidade (Neuman, 
1995; Cross 1993). Esta interação constante, resultado de ser um sistema aberto, faz com que o 
processo seja influenciado por fatores de stress que causam desequilíbrio. As intervenções de 
enfermagem dirigem-se precisamente a esse desequilíbrio, mediante a potencialização dos 
recursos para a readaptação, e ao próprio equilíbrio em si, para manter a sua homeostasia por um 
período de tempo mais prolongado (Almeida, 2011). Entende-se como stress ou fatores de stress, 
os estímulos de ação que promovem o desequilíbrio positivo ou negativo, na medida em que é 
gerado caos ou maturação e dependendo da sua intensidade, podem induzir uma reação de 
alarme, ou até de rutura do seu ponto de equilíbrio (Freese, 2004; George, 1993). 
Segundo o modelo, para identificar ou minimizar o impacto dos stressores, torna-se 
necessário delinear intervenções ao nível da prevenção: primária (as que ocorrem antes do 
contato com o stressor, visando a identificação de fatores de risco para prevenir possíveis 
reações), secundária (relativas ao diagnóstico e tratamento de sintomas, após a reação a fatores 
de stress, com o objetivo da reconstituição) e terciária (direcionadas para ajudar à readaptação, 
manutenção do equilíbrio e a reeducação para prevenção de novos eventos) (Martins, 2014; 
Amaral, 2009).  
Subjacente ao modelo de Neuman, estão quatro conceitos meta paradigmáticos, a 
enfermagem, a pessoa, a saúde/doença e o ambiente. 
A enfermagem ao atender a pessoa na sua globalidade, encarando o “cliente como um 
todo, em que se valorizam todas as suas variáveis e as respostas ao stress” (Rosa, 2013: 24), é 
vista com uma “profissão única” (Tomey e Alligood, 2004: 340). De acordo com a área em estudo, 
a enfermagem relaciona os fatores que afetam a formação dos AAD. 
Ao procurar o equilíbrio do sistema, as intervenções de enfermagem passam por um 
diagnóstico, formulação de objetivos, análise de resultados e respetiva avaliação, atendendo aos 
diversos níveis de prevenção (Amaral, 2009). 
A pessoa é encarada como um cliente/sistema, composto de variáveis fisiológicas 
(estrutura física, biológica e química do corpo), psicológicas (emoções e processos mentais), de 
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desenvolvimento (processos relacionados com o desenvolvimento ao longo da vida), 
socioculturais (relações e expetativas sociais/culturais) e espirituais (influência de crenças 
religiosas na vida da pessoa) que em conjunto constituem a essência do ser, neste caso os AAD 
da IPSS. Cabe ao enfermeiro estar atento à reação do cliente e motivar para lidar com os fatores 
de stress (Rosa, 2013; Braga e Silva, 2011; Melanie e Evely, 2009). 
A saúde é o resultado de um continuum entre o bem-estar e a doença, e não uma 
dicotomia, estando em permanente transformação e sendo um conceito relativo por incluir o 
cliente com as suas diferenças pessoais e de vida. A saúde está relacionada com a energia 
disponível para a estabilidade ideal do sistema, sendo este equilíbrio traduzido como o melhor 
estado de saúde e mantido pela capacidade de adaptação do indivíduo. A doença e a morte são 
resultado de uma instabilidade e diminuição de energia entre as partes ou subpartes do sistema, 
causado pelos stressores (Rosa, 2013; Amaral, 2009; Melanie e Evely, 2009). 
O ambiente, está relacionado com os fatores de origem interna ou externa, que envolvem 
o cliente ou sistema, ou seja os AAD da IPSS, que afetam ou são afetados por este de forma 
contínua, e cuja variação depende de necessidades e motivações pessoais (George, et al, 2000). 
Relacionando a organização do modelo de Betty Neuman com o tema em estudo (Figura 
nº 4) existe um núcleo central, representado pelos AAD, protegido por linhas ou círculos 
concêntricos (recursos de energia da estrutura básica) designadamente: a flexível de defesa (a 
mais externa) referente ao programa de vigilância epidemiológica da USP e o próprio projeto de 
intervenção; a normal de defesa e a de resistência (a mais interna), que funcionam como uma 
barreira aos fatores de stress (que podem ser intra, inter ou extrapessoais) e que permitem que o 
sistema se mantenha estável e em harmonia (Rosa, 2013).  
O estado normal de bem-estar, identificado como a linha normal de defesa, representa o 
equilíbrio ou adaptação aos stressores. A quebra desta linha leva ao aparecimento de sinais e 
sintomas de desequilíbrio, surgindo assim a doença (Martins, 2014, Cross, 1993). Contudo “se as 
linhas de resistência forem eficientes em sua resposta, o sistema pode reconstituir-se” (George, et 
al, 2000: 228). 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura nº 4 - Esquema representativo do modelo de Betty Neuman (1995) adaptado à temática. 
 
Face ao tema abordado, ao ser considerando como cliente os AAD da IPSS, numa 
perspetiva sistémica, mobilizou-se o Guião para Apreciação da Comunidade como Cliente de 
Beddome (1995), enquanto adaptação do Modelo Sistémico de Betty Neuman, pois segundo este, 
o sistema cliente pode ser classificado como comunidade geopolítica ou grupo populacional. No 
AAD  
da 
IPSS  
 
Núcleo: 
- AAD da IPSS 
 
Linha normal 
de defesa 
Linha flexível de defesa: 
- Programa de vigilância 
epidemiológica da USP; 
- Projeto de intervenção. 
Linhas de resistência 
Stressores 
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primeiro, a comunidade corresponde a um lugar, a uma área geográfica específica e delimitada, 
como os utentes do bairro, de uma aldeia, de uma freguesia ou de um concelho; no segundo, 
refere-se a grupos de indivíduos com caraterísticas semelhantes ou experiências comuns dentro 
de um sistema geopolítico, como os alunos de uma escola, os trabalhadores de uma empresa ou 
os utentes de um centro comunitário. 
No seguimento do descrito, nos dois sistemas cliente enquanto comunidade, mobilizam-se 
os conceitos de contexto intrasistémico, intersistémico e extrasistémico do modelo sistémico de 
Betty Neuman (Beddome, 1995).  
O Contexto intrasistémico diz respeito às pessoas e reflecte as características fisiológicas, 
psicológicas, de desenvolvimento, socioculturais e espirituais, as quais interagem com o contexto 
inter e extrasistémico. Estes sejam na comunidade geopolítica ou no grupo populacional enquanto 
cliente, são analisados de acordo com oito subsistemas: saúde e segurança, sócio cultural, 
educacional, comunicação e transportes, recreação, legislação e política, económica e religião 
(Meleis, 2012; Anderson e McFarlane, 1988).  
No grupo populacional como cliente, o contexto intersistémico está confinado ao sistema 
de prestação imediata de cuidados de saúde, enquanto que na comunidade geopolítica, tal como 
no contexto extrasistémico do grupo populacional, referem-se a dados de cada um dos oito 
subsistemas. O contexto extrasistémico da comunidade geopolítica como cliente contém áreas de 
influência tais como crenças, leis e recursos de vizinhança e de comunidades maiores (Meleis, 
2012). A análise dos dados à luz destes contextos é realizada a fim de contribuir para a 
determinação do impacto dos stressores intra, inter e extrasistémicos sobre o sistema cliente, 
possibilitando a avaliação da força das linhas de resistência do sistema cliente. 
Seguindo a anterior linha de raciocínio, o grupo populacional do presente estudo, AAD que 
prestam cuidados em SAD e ERPI na IPSS, representa o contexto intrasistémico, por possuir 
caraterísticas pessoais e ambientais comuns (Beddome, 1995). O contexto intersistémico é 
definido pela USP e pela própria IPSS, em relação aos cuidados de saúde prestados, enquanto 
que os cinco concelhos de abrangência da USP representam o contexto extrasistémico (Figura nº 
5). 
 
 
Figura nº 5 - Esquema representativo dos contextos do modelo Betty Neuman adequados à temática 
 
 Neste modelo teórico a enfermagem encarada como única, capaz de reconhecer as 
variáveis que podem influenciar o cliente, permite ao Enfermeiro Especialista em Enfermagem 
Comunitária o suporte teórico para fundamentar a sua atuação. Neste sentido, está capacitado 
para “identificar os stressores de âmbito geral ou específico (...), visto que os impactos não se 
limitam à estrutura afetada diretamente, ele repercute no indivíduo enquanto um ser formado de 
unidades que responde como um todo (Braga e Silva, 2011: 83). Complementando com George, 
CONTEXTO EXTRASISTÉMICO
CONTEXTO INTERSISTÉMICO
CONTEXTO INTRASISTÉMICO
• 5 Concelhos do Pinhal Litoral
• USP do ACES PL + IPSS
• AAD
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et al (2000), os cuidados de enfermagem destinam-se a conservar e garantir o equilíbrio do 
sistema, podendo ocorrer antes, ou depois das linhas protetoras de defesa e de resistência serem 
afetadas nas fases de resposta, para obtenção de um nível máximo de bem-estar, conseguido por 
intermédio de intervenções planeadas com o objetivo da redução dos stressores e fatores de risco 
que podem influenciar o perfeito funcionamento, em qualquer situação que os AAD se encontrem. 
Tendo presente o modelo sistémico de Betty Neuman, o quadro nº 1 evidencia alguns 
recursos sociais, de saúde e segurança enquanto mais-valias de resposta existentes na 
comunidade da área de abrangência da USP. 
 
Quadro nº 1 - Recursos disponíveis nos concelhos que integram o Pinhal Litoral (2013) 
C
O
N
T
E
X
T
O
  
IN
T
E
R
S
IS
T
É
M
IC
O
 
SUBSISTEMA RECURSOS DISPONÍVEIS Nº 
SOCIAL 
Estrutura Residencial para Idosos 79 
Serviço de Apoio domiciliário 67 
Centro de Dia e Centro de Convívio 74 
SAÚDE  
 
E  
 
SEGURANÇA 
Médicos 138 
Enfermeiros 149 
Unidade de Saúde Familiar (USF) 
Unidade de Cuidados de Saúde Personalizados (UCSP) 
Unidade de Recursos Assistenciais Personalizados (URAP) 
Unidade de Cuidados na Comunidade (UCC) 
Unidade de Saúde Pública (USP) 
20 
Hospitais 4 
Farmácias e postos farmacêuticos 76 
Corporações de Bombeiros 6 
TOTAL  613 
Fonte: ACES PL (2014) 
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3- EVIDENCIA CIENTÍFICA NO SUPORTE DA PRÁTICA 
 
Resultado da evolução da sociedade a nível económico e social, surgem, cada vez mais, 
novos desafios aos enfermeiros para que os seus cuidados tenham uma qualidade máxima e haja 
uma racionalização apropriada dos recursos disponíveis, emergindo nesta conjuntura a 
importância da prática baseada na evidência. 
A prática baseada na evidência é entendida como a utilização consciente, explícita e 
judiciosa da melhor evidência atual na tomada de decisão sobre o cuidado individual do utente 
(Sackett, et al, 2000; Atallah e Castro, 1998). Na enfermagem, esta prática funciona como um eixo 
estruturante da sistematização do saber produzido, cuja meta consiste em planear e implementar 
cuidados de enfermagem que integrem a melhor evidência científica, procedentes da investigação 
original e aplicáveis às diferentes dimensões da prática mediante reflexão crítica e construtiva 
(Bullock, et al, 2010; Toro, 2001). 
A revisão sistemática, tal como outros estudos de revisão, é uma modalidade de pesquisa 
usada em investigação que utiliza a literatura como fonte de dados para obter uma síntese de 
evidências sobre um determinado tema, usando para tal, “uma estratégia de intervenção 
específica com métodos explícitos e sistematizados de busca, análise crítica e síntese da 
informação selecionada” (Sampaio e Mancini, 2007: 84). Estas revisões assumem a sua 
importância por permitirem obter e analisar dados de estudos, bem como identificar temas 
suscetíveis de evidência, orientando neste sentido para investigações futuras (Sampaio e Mancini, 
2007). 
 De forma a proceder à analise do conhecimento científico mais atual sobre o tema, foi 
utilizado o método PI[C]O (Melnyk e Fineout-Overholt, 2011) para a formulação da questão de 
investigação (Quadro nº 2) e a definição dos critérios de inclusão e exclusão de estudos primários, 
com efeitos na constituição da população alvo. 
 Partindo dos pressupostos teóricos formulou-se a seguinte questão: 
 
“Que intervenções de Enfermagem (I) promovem a melhoria dos conhecimentos dos AAD 
(P) sobre os cuidados de higiene e conforto (O) à pessoa dependente?”. 
 
Quadro nº 2 - Critérios para a formulação da pergunta PI[C]O 
P Participantes Quem foi estudado? Ajudantes de Ação Direta 
Palavras 
Chave: 
 
 Nurs* 
 
 Education 
 
 Nursing 
Assistants 
I Intervenções O que foi feito? 
Estratégias de enfermagem promotoras  
de melhoria dos conhecimentos dos AAD 
sobre os cuidados de higiene e conforto  
à pessoa dependente 
[C] Comparações Podem existir ou não? - - - - - -  
O Outcomes 
Resultados, efeitos, ou  
consequências 
Melhoria dos conhecimentos teóricos e 
práticos dos AAD sobre os cuidados de 
higiene e conforto à pessoa dependente 
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Após a realização da questão, definiram-se os seguintes critérios de inclusão e exclusão na 
revisão sistemática da literatura: 
 
Critérios de inclusão: 
 Estudos centrados na temática da formação dos AAD nos cuidados de higiene e 
conforto a pessoas com mais de 65 anos e dependentes; 
 Estudos cujos participantes são AAD; 
 Estudos efetuados entre 2004 e 2014; 
 Estudos científicos de natureza quantitativa ou qualitativa; 
 Estudos em que pelo menos um dos autores é enfermeiro. 
 
Critérios de exclusão: 
 Estudos sem caráter científico ou com metodologia pouco clara; 
 Estudos em outras línguas que não o inglês, português ou francês. 
 
De forma identificar e selecionar os estudos a serem incluídos na revisão, procedeu-se ao 
isolamento dos respetivos conceitos referentes aos participantes, à intervenção e ao tipo de 
estudos pretendidos, para a construção de um conjunto de sinónimos e de termos relacionados 
que, por cruzamento, conduziria à obtenção da expressão de pesquisa estabilizada (Andrade, 
2009). Neste sentido, foram validadas as palavras-chave enquanto descritores na Mesh Browser 
(Anexo IX), à exceção de Nursing Assistants, termo equivalente em Inglês para AAD, que embora 
não se constitua como descritor, foi incluída na pesquisa como “qualifyer”, enquanto profissão 
reconhecida nos Estados Unidos da América para o desempenho de funções similares às 
definidas para os AAD em Portugal 1. 
Usando a plataforma EBSCO, a pesquisa decorreu em Leiria a 26 de Abril de 2015 pelas 
10h16m, com um friso cronológico de 10 anos, de Setembro de 2004 a Setembro de 2014, usando 
as bases de dados e limitadores evidenciados no Quadro nº 3. É importante salientar que, numa 
primeira pesquisa, com um friso cronológico de 5 anos, não foi possível obter artigos pelo que se 
optou por aumentar o período para os últimos 10 anos. 
 
Quadro nº 3 - Bases de dados e limitadores de pesquisa 
BASES DE DADOS LIMITADORES DE PESQUISA 
CINAHL Complete; MEDLINE Complete; 
Cochrane Database of Systematic Reviews; 
MedicLatina 
Texto completo; referências disponíveis; 
data de publicação (2004.09.01 a 2014.09.01); 
resumo disponível; qualquer autor é enfermeiro; 
prática baseada na evidência; humano. 
 
                                                          
1 Procurando uma equivalência em língua inglesa para a profissão de AAD, foi possível constatar que não existe uma 
unanimidade na sua definição, podendo assim ter diferentes designações que variam de país para país, ou mesmo entre 
estados. Neste sentido e tendo por base o parecer do Governo Americano, considera-se o conceito “Nursing Assistants” 
como o mais adequado, uma vez que remete para profissionais que ajudam na execução das atividades de vida diária a 
utentes dependentes. Providenciam assistência em tarefas como o vestir ou a alimentação, entre outras, em hospitais ou 
em residências, sob uma supervisão e com ações concretas (United States Department of Labor, 2015). 
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Com o cruzamento dos diversos descritores (Anexo X), usando a hierarquia Nurs* AND 
Education AND Nursing Assistants, foram obtidos 12 artigos, que após a leitura dos títulos e 
resumos e aplicando os critérios de inclusão/exclusão, ficaram 2 para análise (Anexo XI).  
Os artigos foram classificados segundo a escala de 7 níveis de evidência (Melnyk e 
Fineout-Overholt, 2005) - Anexo XII - e foram elaboradas fichas de leitura onde os mesmos são 
apresentados com base nos seguintes parâmetros: título, autor e filiação, publicação, palavras-
chave, objetivo, participantes, resumo, metodologia, intervenção, resultados, conclusões e nível de 
evidência (Anexo XIII). 
 
Análise dos artigos 
 
 Com a leitura e análise dos artigos assoma-se uma apreciação da evidência científica 
produzida e publicada no âmbito da temática.  
Segundo o estudo desenvolvido por Coffey (2004) “Perceções da formação para os 
assistentes de enfermagem nos cuidados às pessoas idosas”, a diversidade de designações para 
os AAD e a ausência de regulamentação ao nível das funções a desempenhar, permitiu que a 
própria formação não fosse encarada como uma prioridade em muitos países. 
Coffey (2004), através da análise de conteúdo dos resultados obtidos dos questionários, 
relacionados com os pensamentos e perceções dos AAD e dos enfermeiros em matéria de 
formação, é evidenciado por qualquer uma das profissões que a formação é imprescindível para 
os AAD, tendo a sua qualidade repercussão significativa no desempenho profissional, ou seja, no 
nível de cuidados prestados às pessoas idosas. É igualmente retratado a sensibilização e 
motivação desta classe profissional para a melhoria do nível de conhecimento e da necessidade 
de definição das funções a desempenhar, situação somente atingível mediante formação 
reconhecida.  
Neste contexto, a realidade é agravada pela inexistência de um plano de formação de 
base para todos os AAD que os capacitasse para desempenhar as funções que efetivamente 
executam, bem como uma ausência de formação contínua em contexto laboral que tenha em 
conta as suas expetativas ou parecer sobre os temas a abordar. Perante a situação, os 
enfermeiros são considerados como os profissionais mais capacitados, através dos seus 
conhecimentos teóricos e práticos, para a construção dos alicerces de um projeto formativo 
comum para esta classe profissional. Esta colaboração permitirá a avaliação e certificação de 
competências necessárias, pois a formação é entendida como uma mais-valia para o 
reconhecimento da atividade profissional, abrindo caminho à melhoria dos cuidados e à 
progressão na carreira, “permitindo capacitar e habilitar o exercício de tarefas que conduz a 
funções mais concretas para a profissão de AAD” (Coffey, 2004: 324). 
É salientado pelo estudo em análise que os enfermeiros devem ter um papel ativo na 
formação e supervisão dos AAD, enquanto líderes dos cuidados aos utentes, capazes de 
identificar necessidades e planear formação pertinente. Como forma de responder ao desafio, a 
formação dos AAD deve ser dinâmica e suportada por documentos científicos, adequando os 
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conteúdos ao grupo alvo e com uma vertente teórica e prática, seguida de tarefas adicionais (por 
exemplo projetos ou trabalhos), numa avaliação de carater contínuo. O estabelecimento de 
parcerias permitirá o enriquecimento formativo (Coffey, 2004). 
Procurando avaliar a influência de intervenções formativas, relacionadas com um 
programa de formação de competências, ao nível do conhecimento, atitude e comportamento, 
Chang e Lin (2005), constituíram no seu estudo dois grupos de AAD, com características 
semelhantes, um sujeito a formação e outro de controlo. 
A formação estando relacionada com a alimentação de utentes com demência, foi 
organizada em diversos módulos, com aulas teóricas e práticas, cujos conteúdos abordados foram 
adequados ao grupo alvo, nomeadamente ao nível da linguagem e aplicabilidade no contexto de 
trabalho, sendo compilados e entregues a cada formando na primeira sessão. As sessões, sempre 
iniciadas com uma questão cujos formandos deveriam ser capazes de responder no final da aula, 
tinham uma vertente dinâmica permitindo a interação entre os formandos e o formador, 
partilhando-se experiências profissionais e dificuldades, cuja visualização de vídeos alusivos à 
temática fomentava o espírito crítico e a consolidação dos conhecimentos (Chang e Lin, 2005). 
Com a observação direta e aplicação de um pré e pós-teste aos dois grupos em estudo, 
analisando-se os resultados ao nível do conhecimento, atitudes e comportamento, evidenciou-se 
que os AAD sujeitos a um plano formativo apresentaram uma melhoria de conhecimentos de 
47,7%, de atitude 15,8% e de comportamento 6%, comparativamente ao grupo de controlo. De 
acordo com Chang e Lin “a aula prática, em contexto de cuidados revelou-se essencial para a 
consolidação dos conhecimentos teóricos, avaliação das dificuldades e treino de competências” 
(Chang e Lin, 2005: 1190). 
De acordo com Chang e Lin (2005), o uso de conhecimentos científicos recentes, 
baseados em protocolos reconhecidos e um plano formativo adequado aos AAD, permitiu a 
melhoria não só do conhecimento mas também das atitudes e comportamentos, ou seja do 
desempenho profissional dos AAD que tiveram formação. 
Em termos de evidência, as intervenções realizadas tanto por Coffey (2004) como Chang 
e Lin (2005) vão ao encontro do defendido por Bulgrae (2010), pois sejam em cursos de formação, 
workshops, ou reuniões a nível institucional, as estratégias para melhoria do conhecimento devem 
permitir a participação ativa, com possibilidade de partilha de experiencias pessoais e com 
conteúdos enquadrados na vida prática. Mais do que transmitir conhecimentos importa refletir, 
perceber o porquê, adequando a metodologia e os recursos audiovisuais de forma a facilitar a 
comunicação com o grupo. Ajudar a lidar com os erros e motivar para, é imprescindível para o 
desenvolvimento do indivíduo, pois bons resultados de aprendizagem só serão possíveis se 
houver possibilidade de criar, comparar, discutir, rever, perguntar e ampliar ideias.  
Face aos resultados obtidos, as intervenções de enfermagem devem ser estruturadas e 
organizadas de acordo com a melhor evidência científica, permitindo que o conhecimento 
aconteça de forma natural, apoiado e consolidado com execução prática, com possibilidade de 
esclarecimento de dúvidas, para que os profissionais sintam segurança nos saberes, capacidades 
e competências necessárias ao desempenho de funções com proficiência (Serra, 2011). 
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4- O PERCURSO: INTERVENÇÃO NA COMUNIDADE 
 
Sinónimo de caminho ou trajeto (Lexico, 2015) a palavra percurso subentende mobilidade 
e energia, havendo um ponto de partida e um de chegada. Iniciar algo é desprover o que nos 
mantém fixos, rumo a um destino que define o antes como o justificativo da ação.  
O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, dadas as suas competências em 
planeamento em saúde, conhecimento e experiencia clínica, assume um entendimento profundo 
sobre as respostas humanas aos processos de vida e aos problemas de saúde e uma elevada 
capacidade para responder de forma adequada às necessidades dos diferentes clientes (pessoas, 
grupos ou comunidade), proporcionando efetivos ganhos em saúde (OE, 2010). 
Enquanto metodologia de eleição para a avaliação do estado de saúde de uma 
comunidade, o planeamento em saúde é entendido como a racionalização do uso de recursos 
escassos, com vista ao cumprimento dos objetivos definidos, atentando à diminuição dos 
problemas de saúde ponderados como prioritários, o que acarreta a organização e coordenação 
de esforços procedentes das diversas áreas socioeconómicas (Imperatori e Giraldes, 1993). 
Considera-se assim como um instrumento que permite compreender a realidade, fornecendo os 
instrumentos para uma tomada de decisão fundamentada (Tavares, 1992). 
Segundo Imperatori e Giraldes (1993), o desenho do planeamento em saúde, engloba três 
fases: a elaboração do plano (inclui o diagnóstico da situação, a definição de prioridades, a fixação 
de objetivos, a seleção de estratégias, a elaboração de programas e projetos e pela preparação 
para a execução), a execução e a avaliação. Importa salientar que este processo deve ser visto 
como continuo em todos os seus primas, pois a mudança é permanente, não se podendo “nunca 
considerar uma etapa do processo de planeamento como inteiramente concluída porque na fase 
seguinte será sempre possível voltar atrás e recolher mais informações que levam a refazê-la” 
(Imperatori e Giraldes, 1993:28). 
O planeamento em saúde apresenta uma hierarquização de conceitos, do mais geral para 
o mais específico, que remete para: Plano, Programa e Projeto. O planeamento germina assim de 
uma ideia preliminar de projeto, ou seja, de uma atividade desenvolvida num período de tempo 
bem demarcado, para alcançar um resultado específico, quer para problemas de saúde das 
comunidades, quer a nível organizacional, e que contribui para a concretização de um programa 
(Imperatori e Giraldes, 1993). Neste sentido, o projeto desenvolvido no ensino clínico insere-se no 
âmbito do Programa de Vigilância Epidemiológica da USP, procurando responder ao plano de 
prevenção e resposta para as infeções respiratórias outono/inverno (PPRIROI) 2015 e aos 
objetivos do PNS 2012/2016. 
Ao longo do documento irão ser mencionadas as atividades desenvolvidas tendo presente 
a aquisição de competências específicas do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, 
segundo o Regulamento nº128/2011 da OE. 
Relativamente ao tratamento dos dados teve por base uma abordagem quantitativa e 
qualitativa. Os resultados das perguntas fechadas associados à ficha de inscrição, à ficha de 
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avaliação de conhecimentos e ao formulário de aferição do curso, foram analisados através dos 
programas SPSS® versão 20.0 para Windows e Microsoft Excel 2010, com recurso à estatística 
descritiva. A nível qualitativo, os dados das perguntas abertas da entrevista aos informantes chave 
e formulário de aferição do curso, foram sujeito à análise de conteúdo segundo Bardin (2009). 
 
 O ponto de partida para a intervenção 
 
O diagnóstico de situação enquanto primeira etapa do planeamento em saúde visa a 
identificação dos problemas e determinação de prioridades/necessidades numa população. 
Funciona como uma fundamentação das ações e modelo de comparação para a avaliação, ou 
seja, “o ponto a partir do qual mediremos o avanço alcançado com as nossas actividades” 
(Imperatori e Giraldes, 1993: 44).  
A intervenção comunitária desenvolvida no ensino clínico teve presente o diagnóstico 
anteriormente realizado no campo de estágio da UCC Alcobaça/Nazaré, onde foram evidenciadas 
carências de formação em diversas áreas nos cuidados prestados pelos AAD das IPSS. Neste 
sentido importa relembrar, à luz do modelo teórico de Betty Neuman, risco de rutura da linha de 
defesa dos AAD evidenciado pelo facto de: 15,4% não possuírem formação na área à pessoa 
dependente; 33,4% considerarem ter um nível de formação abaixo de bom (insuficiente e 
suficiente); 80,5% não efetuarem ou incentivarem à higiene oral; 71,8% referirem dificuldade no 
uso de equipamentos adaptativos; e 59% apresentarem dificuldade no banho na cama. 
Para além do descrito houve a conjugação do diagnóstico efetuado pela equipa da USP 
de acordo com as orientações do Ministério da Saúde (2014) no sentido de analisar os cuidados 
de saúde em instituições de idosos, cumprindo assim o PPRIROI 2015 da DGS com o parecer da 
Fundação Portuguesa do Pulmão (2015). De acordo com o plano, os profissionais que cuidem de 
idosos devem ter especial atenção em aspetos relacionados com: higienização das mãos, higiene 
oral, alimentação, hidratação, atividade física, repouso, posicionamentos e ambiente com 
temperatura adequada, enquanto fatores chave para a prevenção das infeções respiratórias 
associadas à depressão do sistema imunitário das pessoas idosas. Dos resultados obtidos, todas 
as áreas, sem exceção, apresentaram necessidade de serem melhoradas pelos AAD. 
Após a reunião com a equipa multidisciplinar da USP considerou-se pertinente proceder à 
validação do diagnóstico realizado na unidade, não só para reforçar os resultados já obtidos mas 
essencialmente para dar consistência à intervenção realizada.  
Neste contexto, por uma questão de proximidade física e acessibilidade, foi escolhida a 
IPSS sedeada no lugar e freguesia de Marrazes. Enquanto instituição sem fins lucrativos, a IPSS 
selecionada providencia respostas à comunidade ao nível do apoio sociocultural, recreativo e de 
saúde, as quais representam alguns subsistemas do contexto intersistémico. Entre as respostas 
sociais da IPSS para os 27700 habitantes da freguesia de Marrazes (Câmara Municipal de Leiria, 
2015), destacando-se: ERPI, centro de dia, SAD, cantina social, centro de atividades de tempos 
livres e atividades de animação de apoio às famílias. 
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 O SAD dando entre 2 a 3 respostas diárias aos 42 utentes através de 3 equipas duplas de 
AAD, pretende garantir aos idosos e/ou famílias a satisfação de necessidades básicas como, a 
higiene, a alimentação, a limpeza, e ainda a prestação de cuidados de ordem física e de apoio 
psicossocial. Já a ERPI, ao atender a 40 utentes de ambos os sexos, constitui uma resposta social 
desenvolvida em alojamento coletivo, de utilização temporária ou permanente, para idosos em 
situação de maior risco de perda de independência e/ou autonomia. De acordo com o modelo 
teórico mobilizado, no âmbito das respostas sociais descritas, evidenciam-se os subsistemas, 
saúde e segurança, sócio cultural, comunicação e transportes, recreação e económica. 
 Dos 34 profissionais da instituição na área da saúde e das ciências sociais, destacam-se 2 
enfermeiros, 3 médicos, 25 AAD (6 em SAD e 19 na ERPI, com idades compreendidas entre os 28 
e os 55 anos e todos do sexo feminino), 2 assistentes sociais e 1 animador sociocultural, estando 
somente a classe médica a tempo parcial. 
Os utentes acompanhados pelos AAD em SAD e na ERPI, são maioritariamente do sexo 
feminino, viúvos e parcialmente dependentes, apresentando sequelas de AVC, debilidade física 
Alzheimer e demência. 
Com a autorização do Presidente da Direção da IPSS (Anexo XIV), realizou-se a 
entrevista à Diretora Técnica da instituição, enquanto informante chave (Anexo XV). Analisando a 
entrevista, é destacado que os “AAD enquanto grupo profissional com habilitações relativamente 
baixas, apresentam constantes dificuldades nas tarefas diárias ao nível dos posicionamentos, 
cuidados com a higiene das mãos, banho, ou mesmo alimentação, pelo que será de todo 
importante uma formação na área dos cuidados de higiene e conforto” (Diretora Técnica da IPSS, 
2015). 
É face ao mencionado que existe o mote justificativo para a intervenção desenvolvida, a 
qual se insere no programa epidemiológico da USP, ao nível da prevenção das doenças 
respiratórias com uma formação em saúde de caráter abrangente, definindo-se seguidamente a 
população alvo e amostra a incluir no projeto. 
Uma população pode ser entendida como um conjunto de indivíduos ou outros elementos, 
tendo em comum uma ou mais caraterísticas semelhantes segundo critérios definidos (Fortin, 
2009). No estudo de uma população é necessário definir de forma precisa quem irá ser estudado, 
e consequentemente os indivíduos que a constituem, ou seja, a população alvo. “A população alvo 
é constituída pelos elementos que satisfazem os critérios de seleção definidos antecipadamente e 
para os quais o investigador deseja fazer generalizações” (Fortin, 2009: 202).  
A amostra é um subgrupo da população alvo da qual se recolhem dados, ou por outras 
palavras, “é um subconjunto de elementos ou sujeitos tirados da população que são convidados a 
participar no estudo. É uma réplica em miniatura da população alvo” (2009: 41). A amostra é 
definida por diversos critérios e por ser representativa da população em estudo, pelas 
caraterísticas iguais, permite a generalização para esta. 
Face ao exposto, a população alvo diz respeito aos AAD da IPSS que prestam cuidados 
no SAD e em ERPI, entre Fevereiro e Maio de 2015, e a amostra os formandos inscritos no curso.  
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 O desenvolvimento do projeto “Rumo ao Bem-Estar” 
 
Com a hierarquização dos problemas detetados na etapa de definição de prioridades, 
considerou-se que a intervenção deveria incidir na área dos cuidados de higiene e conforto mas 
numa perspetiva abrangente, ou seja, não só incluir a higiene propriamente dita, mas igualmente a 
importância da formação profissional, o processo de envelhecimento humano, os 
posicionamentos, as transferências, a atividade física, a alimentação, o sono e repouso e os 
aspetos psicológicos, sociais e culturais do utente dependente, enquanto áreas identificadas com 
carências formativas na fase de diagnóstico. 
 Para a elaboração de um projeto de intervenção, é imprescindível definir os indivíduos que 
irão participar. Assim, face às necessidades identificadas, foi definida como amostra os 13 AAD da 
IPSS que prestam cuidados no SAD e na ERPI, inscritos no curso, e que cumprem os critérios de 
inclusão do projeto (Anexo XVI). 
Seguindo os critérios estruturais, tais como: pertinência, precisão, exequibilidade e 
mensurabilidade (Tavares, 1992), foram delineados os seguintes objetivos para a intervenção:  
 Geral: melhorar o nível de conhecimentos teóricos e práticos dos AAD da IPSS, em 
contexto de SAD e ERPI, sobre os cuidados de higiene e conforto à pessoa 
dependente; 
 Específicos: sensibilizar a comunidade e os AAD para a importância dos cuidados de 
higiene e conforto; divulgar e operacionalizar o curso “Rumo ao Bem-Estar”; contribuir 
para a melhoria dos cuidados prestados pelos AAD através de formação organizada de 
acordo com as necessidades identificadas, conducente à alteração de 
comportamentos; avaliar a eficácia das intervenções desenvolvidas através de 
indicadores sensíveis às intervenções de enfermagem. 
 
Associado à definição de objetivos está a seleção de indicadores, de modo a avaliar e 
controlar os projetos e programas executados (Tavares, 1992). Os dois tipos de indicadores mais 
utilizados são: os de impacto ou resultado e os de execução ou atividade (Imperatori e Giraldes, 
1982). Os primeiros calculam as alterações verificadas num determinado problema de saúde, 
como tal não foram definidos pela sua relação a longo prazo, enquanto os segundos pretendem 
medir as atividades desenvolvidas num período de tempo reduzido (Imperatori e Giraldes 1982). 
Quando se pretende melhorar cada um dos indicadores e se define quantitativamente 
essa melhoria, estamos a falar de metas ou objetivos operacionais. Estas definem-se como “um 
resultado desejável e tecnicamente exequível das atividades dos serviços de saúde, traduzidos 
em termos de indicadores de atividade (Imperatori e Giraldes, 1993: 80). 
Face ao exposto, seguidamente retratam-se os respetivos indicadores de atividade e de 
resultado de atividade, incluindo-se neste últimos as metas pretendidas: 
 Atividade: folheto produzido para sensibilização da temática e divulgação do curso; 
trabalhos de grupo realizados pelos formandos; e póster informativo do curso. 
 Resultado de atividade: % de formandos inscritos no curso: 100%; % de sessões do 
curso realizadas: 100%; % de assiduidade e participação dos formandos inscritos no 
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curso: 65%; % de melhoria no nível de conhecimento dos formandos na classificação 
final: 10%; % de formandos que consideram que através do curso o seu desempenho 
profissional irá melhorar: 65%; % de formandos que classificam o desempenho do 
formador como Bom: 65%; % de formandos que classificam globalmente o curso como 
Bom: 65%. 
 
A tendência do indicador pressupõe a existência de dados anteriores, projetando-se a 
relação passado/presente, para o presente/futuro (Imperatori e Giraldes, 1993). No caso concreto 
do projeto, não havendo resultados de intervenções prévias na população alvo, considerou-se os 
100% como a meta que se pretende atingir na totalidade e os 65% enquanto valor que 
corresponde ao nível Bom de classificação. 
Mediante a elaboração do projeto “Rumo ao Bem-Estar”, procedeu-se à preparação e 
execução do mesmo, desenvolvendo-se atividades de acordo com os objetivos e estratégias 
definidas alicerçadas na RSL. 
 De forma a aferir e validar as estratégias adequadas à intervenção, foram realizadas 
reuniões com a professora orientadora e a enfermeira cooperante do ensino clínico, com 
frequência quinzenal. Com a apresentação do projeto ao Coordenador da USP e à Diretora 
Técnica da IPSS, o mesmo foi considerado pertinente e consistente para ir ao encontro do 
diagnóstico, não tendo havido a necessidade de reformulação ou ajustes. Ficou então definido que 
o curso decorreria entre 25 de Março e 13 de Maio de 2015, dividido em 6 sessões de 2 horas 
cada, no horário das 15h às 17h, na sala de formação do Centro de Saúde Dr. Arnaldo Sampaio. 
A mobilização da literatura de suporte sobre a temática em análise, que de resto ocorreu 
de forma contínua ao longo do ensino clínico, permitiu a elaboração de um folheto de 
sensibilização sobre a importância dos cuidados de higiene e conforto e a divulgação do respetivo 
curso de formação para os AAD (Anexo XVII), sendo importante a visita à IPSS no sentido de 
motivar e envolver estes profissionais a participar no projeto. 
Anexada ao folheto, a ficha de inscrição no curso, organizada em duas partes, a primeira 
referente à identificação pessoal do formando e a segunda aos dados sociodemográficos (Anexo 
XVIII), teve por base o formulário adaptado do questionário original de Sofia Militar (2012) usado 
no anterior ensino clínico e devidamente autorizado (Anexo XIX). Estando sempre presente os 
princípios éticos e morais no sentido de respeitar os direitos fundamentais das pessoas envolvidas 
no projeto, foi elaborado o respetivo consentimento informado (Anexo XX). 
Para a preparação adequada dos diversos módulos, realizou-se uma pesquisa 
bibliográfica através de artigos de índole científica, livros e outros documentos oficiais, de modo a 
que os conteúdos a abordar, já anteriormente descritos na fase da seleção de estratégias, e a 
metodologia usada, fossem a melhor evidência para atender à especificidade da população alvo. 
Para tal houve a necessidade de elaboração de diapositivos em PowerPoint com linguagem 
acessível, ilustrados com imagens e vídeos apropriados ao tema exposto, os quais permitiram a 
construção do documento de suporte à formação entregue a cada formando (Anexo XXI).  
MESTRADO EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA 
Intervenções de Enfermagem na melhoria das competências dos Ajudantes de Ação Direta sobre os cuidados de 
higiene e conforto à pessoa dependente 
 
32 
 
HELDER MIGUEL RODRIGUES CARREIRA 
 
Sendo uma competência do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária o 
estabelecimento de parcerias, envolvendo profissionais de saúde de várias disciplinas (DR 
nº35/2011; Stanhope e Lancaster, 2011), as mesmas foram criadas com uma enfermeira 
especialista em reabilitação, para apoio ao módulo 3 e 5, e uma assistente social, para o módulo 
4, pretendendo-se assumir como um contributo no aumento e consolidação do conhecimento dos 
formandos. 
Procurando o projeto melhorar o nível de conhecimento dos AAD, houve a necessidade da 
construção de uma ficha de avaliação de conhecimentos ser aplicada no início (fase diagnóstica) e 
no final da formação (fase de avaliação dos resultados) (Anexo XXII), para comparar 
posteriormente os resultados obtidos. O documento sendo constituído por 20 questões sobre os 
conteúdos abordados, com a opção de verdadeiro ou falso, foi validado após aplicação de pré-
teste numa outra IPSS de iguais caraterísticas. 
Com a elaboração do formulário de aferição do curso, constituída por 12 questões, 9 
fechadas e 3 abertas (Anexo XXIII), pretendeu-se no final do curso compreender os aspetos 
relacionados com as expetativas e dificuldades dos formandos, influência do curso no 
desempenho profissional, organização e pertinência do mesmo, desempenho do formador, entre 
outros. A validação deste documento ocorreu após a apreciação e respetivo preenchimento por 
diversos profissionais da equipa da USP. 
A criação de um certificado de presença para o formando, foi considerado pertinente para 
testemunhar o envolvimento no projeto (Anexo XXIV). 
Sendo uma formação destinada a adultos e tendo presente os objetivos aclarados para o 
projeto, destaca-se o uso de uma metodologia expositiva, construtivista e reflexiva, aliada a uma 
linguagem simples e clara com permanente interação entre o formador e os formandos enquanto 
estratégias utilizadas para ir ao encontro das necessidades apresentadas.  
Seguidamente descreve-se sucintamente as atividades desenvolvidas ao longo dos 6 
módulos do curso. 
 O módulo 1 iniciou-se com a abertura do curso e respetiva apresentação dos 
intervenientes no projeto, designadamente, o mestrando, a enfermeira cooperante, o coordenador 
da USP, a Diretora técnica da IPSS e os AAD. Seguidamente realizou-se uma abordagem dos 
aspetos direcionados com a implementação do curso (objetivos, cronograma, atividades, 
estratégias, avaliação e formadores envolvidos) e preenchimento da ficha de avaliação de 
conhecimentos inicial. A entrega do documento de apoio à formação a cada formando, precedeu a 
apresentação dos objetivos gerais e específicos da sessão, desenvolvendo-se de seguida os 
conteúdos programáticos previstos. De forma a incentivar a participação dos formandos foram 
feitos diversos paralelismos com o seu contexto profissional, sendo diversas vezes questionados 
se conheciam exemplos do que estava a ser descrito. Pela estratégia adotada neste módulo, 
evidenciou-se um interesse e motivação do grupo, destacando-se o uso de algumas expressões 
pelos formandos como “não fazia ideia que era assim” ou “nunca tinha pensado nisso”. Os aspetos 
gerais do envelhecimento, as necessidades humanas básicas e as condições que proporcionam 
conforto ao utente, foram as áreas nas quais surgiram mais questões. 
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 O módulo 2 contou com a presença da professora orientadora, e foi iniciado com uma 
reflexão em conjunto sobre a diferença entre cuidar e tratar, após cada formando escrever e 
partilhar em voz alta com o restante grupo a sua perspetiva dos conceitos. A síntese integradora 
dos conhecimentos adquiridos na sessão anterior precedeu a exposição dos objetivos da sessão. 
Com a abordagem dos conteúdos, foi importante a visualização de imagens e vídeos alusivos ao 
tema destacando-se por ex: os cuidados com a pele, a lavagem das mãos ou higiene oral, na qual 
a partilha de experiências profissionais foi um ponto marcante da formação. 
 O módulo 3 teve a colaboração de uma enfermeira especialista em reabilitação. Após a 
sua apresentação, realizou-se uma retrospetiva síntese da aprendizagem do módulo anterior e 
esclarecimento de dúvidas. A apresentação dos objetivos antecedeu o desenvolvimento dos 
conteúdos programáticos, fortalecidos por vídeos relacionados com a prática sobre os 
posicionamentos e transferências, da cama para a cadeira de rodas, ou desta para o chuveiro, 
como exemplos, revelando-se estes enriquecedores para a demonstração dos procedimentos 
corretos. As diversas questões que iam surgindo com o desenrolar do tema retratam o interesse e 
participação dos formandos.  
 O módulo 4 iniciou-se como a apresentação da assistente social, antes do resumo dos 
conteúdos abordados no módulo anterior e respetivo esclarecimento de dúvidas. Após a 
exposição dos objetivos, a sessão teve como ponto de partida a questão “Porquê?”, no sentido de 
sensibilizar para o vídeo relacionado com a indiferença no lidar com o doente demente. O 
momento que daí surgiu permitiu uma reflexão em grupo sobre a importância dos principais 
cuidados a ter nesta situação. O workshop final, desenvolvido pela assistente social, sobre os 
aspetos sociais relacionados com a doença de Alzheimer (Anexo XXV), permitiu enriquecer os 
diversos conteúdos abordados, pela forma dinâmica e pertinente como foi feita, sendo a sessão 
globalmente testemunhada pelos formandos como “muito importante para a prática”. 
 O módulo 5 decorreu em contexto de prática de cuidados na IPSS e contou com a 
presença da enfermeira especialista em reabilitação. Sendo o objetivo da sessão, por um lado, 
exemplificar os procedimentos corretos e, por outro, pretender que o grupo os execute, os temas 
relacionados com o banho, os posicionamentos, as transferências, a alimentação por sonda 
nasogástrica, entre outros, permitiram o esclarecimento de dúvidas à medida da sua realização. O 
reconhecimento individual dos erros que estavam a ser anteriormente cometidos ocorreu de forma 
natural e sem julgamentos depreciativos entre os elementos do grupo, notando-se uma coesão, 
participação e curiosidade em “saber como fazer”. Com a parceria criada foi possível o 
esclarecimento “in loco” de aspetos específicos como a pressão correta do colchão anti escaras 
ou mesmo no manuseamento da grua elevatória. 
 O módulo 6 contou com a presença de todos os intervenientes no projeto e iniciou-se com 
o preenchimento da ficha de avaliação de conhecimentos final. Posteriormente foram 
apresentados três trabalhos de grupo sobre o envelhecimento: dois organizados na forma de 
poema da autoria dos formandos e um de reflexão comparativa entre Tratar e Cuidar aliada à 
visualização do vídeo “Como cuidar de um idoso dependente” (Anexo XXVI). O momento de 
discussão que se seguiu permitiu uma reflexão envolvendo todos os presentes, partilhando-se 
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experiências pessoais e profissionais, sendo um momento de enriquecimento a destacar. O 
preenchimento do formulário de aferição do curso pelos formandos antecedeu a sessão de 
encerramento, na qual foi feito um balanço muito positivo pelos intervenientes, destacando-se 
“agora sentimo-nos mais capazes e confiantes para prestar os cuidados que os nossos idosos 
merecem” (AAD, 2015). 
As atividades desenvolvidas procuram assim resposta aos seguintes objetivos específicos 
do projeto: sensibilizar a comunidade e os AAD para a importância dos cuidados de higiene e 
conforto; divulgar e operacionalizar o curso “Rumo ao Bem-Estar”; e contribuir para a melhoria dos 
cuidados prestados pelos AAD através de formação organizada de acordo com as necessidades 
identificadas, conducente à alteração de comportamentos.  
 
 
4.1- RESULTADOS E AVALIAÇÃO DO PROJETO 
 
De acordo com a intervenção realizada é importante a exposição de alguns resultados que 
derivam de instrumentos de colheita de dados aplicados, nomeadamente, da ficha de inscrição, 
ficha de avaliação de conhecimentos e formulário de aferição do curso. 
 Os 13 formandos inscritos na formação representam 51% dos AAD da IPSS, são todos do 
sexo feminino e a maioria, 77%, têm idades compreendidas entre os 40 e os 59 anos. Sendo 
apenas 2 de nacionalidade estrangeira, 53,8% tem como habilitações literárias o ensino 
secundário, destacando-se de seguida o ensino superior com 15,4%.  
Relativamente à última formação realizada na área em estudo, 46,1% dos AAD referiram 
que a mesma ocorreu à menos de 1 ano, exercendo a maioria, 76,9%, a profissão entre 1 a 5 
anos. 
Sendo importante a análise da assiduidade e participação dos formandos no curso, o 
quadro nº 4 e gráfico nº 1 destacam que assiduidade foi na maioria de 100%, pois apenas faltou 
um formando num dos módulos, tendo todos obtido no final da formação o certificado de presença. 
Relativamente à participação/comunicação verbal, houve um aumento gradual ao longo do curso, 
permanecendo nos 84,6% nos três últimos módulos com a participação de 11 formandos. Estes 
resultados podem ser explicados pela proximidade do local de formação ao contexto de trabalho. 
 
Quadro nº 4 - Distribuição dos formandos segundo a assiduidade e participação/comunicação verbal no curso 
 MÓDULO 
ASSIDUIDADE PARTICIPAÇÃO/COMUNICAÇÃO VERBAL 
N.º % N.º % 
1 13 100 7 53,8 
2 12 92,3 9 69,2 
3 13 100 10 76,9 
4 13 100 11 84,6 
5 13 100 11 84,6 
6 13 100 11 84,6 
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Gráfico nº 1 - Distribuição dos formandos segundo a assiduidade e participação em cada módulo 
 
Tal como evidenciado no quadro nº 5, 77% dos formandos obtiveram uma classificação de 
insuficiente na avaliação de conhecimentos inicial, o que fundamenta a pertinência da atividade de 
formação. Após a aplicação da mesma ficha de avaliação, no final da formação, 54% dos 
formandos obtiveram a classificação de Bom e 23% de Muito Bom. 
 
Quadro nº 5 - Distribuição dos formandos segundo a classificação obtida na ficha de avaliação de 
conhecimentos inicial e final. 
 
FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS 
CLASSIFICAÇÃO 
Inicial Final 
N.º % N.º % 
Insuficiente (0 a 49%) 10 77 0 0 
Suficiente (50 a 64%) 3 23 3 23 
Bom (65 a 79%) 0 0 7 54 
Muito Bom (80 a 89%) 0 0 3 23 
Total 13 100 13 100 
  
Destacado no quadro nº6 e gráfico nº 2, foi registada uma classificação média de 40% 
pelos formandos na ficha de avaliação de conhecimentos inicial, valor que transitou para os 70% 
com a aplicação da mesma no final da formação, o que traduz uma variação de 30%. 
 
Quadro nº 6 - Distribuição dos formandos segundo a classificação média obtida na ficha de avaliação de 
conhecimentos inicial e final 
FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS CLASSIFICAÇÃO (%) 
Inicial 40 
Final 70 
∆ 2 30 
 
 
                                                          
2 Símbolo de variação estatística que traduz a diferença entre duas variáveis: ficha de avaliação de conhecimentos inicial e 
final. 
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Gráfico nº 2 - Distribuição dos formandos segundo a classificação média obtida na ficha de avaliação de 
conhecimentos inicial e final. 
 
Na análise do quadro nº 7, relativa à classificação dos formandos nos dois momentos de 
avaliação, é de realçar que as maiores variações ocorridas, 50% e 60 %, foram registadas nos 
formandos nº4 e nº5 respetivamente, os quais obtiveram a classificação mais baixa na primeira 
avaliação, ficando estes com uma classificação final superior àqueles que obtiveram positiva no 
momento de avaliação inicial. No mesmo quadro é possível constatar que dos 13 formandos, 2 
tiveram 85% e 4 alcançaram os 75% na ficha de avaliação de conhecimentos final. 
 
Quadro nº 7 - Distribuição dos formandos segundo a classificação obtida pelos formandos na ficha de 
avaliação de conhecimentos inicial e final. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sendo importante compreender as variações ocorridas ao nível dos conteúdos abordados, 
com a ficha de avaliação inicial e final, o quadro nº 8 demonstra que em todas as áreas houve 
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FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS 
Inicial (%) Final (%) ∆ (%) 
1 45 70 25 
2 55 65 10 
3 35 75 40 
4 25 75 50 
5 25 85 60 
6 60 75 15 
7 40 65 25 
8 45 80 35 
9 30 55 25 
10 35 55 20 
11 40 85 45 
12 40 55 15 
13 50 75 25 
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uma melhoria do nível de conhecimento, exceção feita para os aspetos da dependência e da 
higiene íntima que sempre tiveram 100% nas duas avaliações.  
Entre os conteúdos que registaram uma maior diferença nos dois momentos avaliativos, 
destacam-se a melhoria ao nível da higienização das mãos com 77,3%, seguida da hidratação 
com 69,6%. Dos 18 temas abordados, na ficha de avaliação de conhecimentos final, 5 obtiveram 
100% e 3 com classificação entre 80% e 89%. 
 
Quadro nº 8 - Distribuição dos formandos segundo a classificação obtida por conteúdos da ficha de avaliação 
de conhecimentos inicial e final. 
CONTEÚDOS 
FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS 
Inicial (%) Final (%) ∆ (%) 
Aspetos gerais do envelhecimento 0 7,7 7,7 
Dependência 100 100 0 
Necessidades Humanas Básicas 23,1 46 22,9 
Conforto do utente 38,4 69 30,6 
Autocuidado 30,8 38 7,2 
Banho 64,1 74,33 10,23 
Cuidados com a pele 46,2 69 22,8 
Higienização das mãos 7,7 85 77,3 
Higiene íntima 100 100 0 
Cuidados com as unhas 7,7 38 30,3 
Higiene oral 7,7 38 30,3 
Úlceras de pressão 61,5 100 38,5 
Posicionamentos 53,8 92 38,2 
Transferências 76,9 85 8,1 
Atividade física e lazer 7,7 62 54,3 
Aspetos gerais da alimentação 30,8 100 69,2 
Hidratação 15,4 85 69,6 
Alimentação por sonda nasogástrica 7,7 69 61,3 
 
De acordo com o quadro nº 9 e gráfico nº 3, os 13 formandos que responderam ao 
formulário de aferição do curso foram unânimes em afirmar que através da formação o seu 
desempenho irá melhorar, sendo que a maioria, 69,3%, considera que melhorará muito. 
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Quadro nº 9 - Distribuição dos formandos segundo 
a frequência do curso e o desempenho 
profissional. 
 
 
DESEMPENHO PROFISSIONAL N.º % 
Irá melhorar um pouco 4 30,7 
Irá melhorar muito 9 69,3 
Total 13 100 
 Gráfico nº 3 - Distribuição dos formandos segundo a 
frequência do curso e o desempenho profissional. 
 
 
Tal como evidenciado no quadro nº 10 e gráfico nº 4, a maioria dos formandos, 84,6%, 
classificam globalmente o curso como Excelente. 
 
Quadro nº 10 - Distribuição dos formandos segundo a 
classificação geral do curso. 
 
CLASSIFICAÇÃO GERAL DO CURSO N.º % 
Boa 1 7,7 
Muito boa 1 7,7 
Excelente 11 84,6 
Total 13 100 
 
 
Gráfico nº 4 - Distribuição dos formandos 
segundo a classificação geral do curso. 
 
  
Sendo através dos indicadores que “conhecemos a realidade e medimos os avanços alcançados” 
(Imperatori e Giraldes, 1993: 178), para a avaliação do projeto teve-se assim em conta os de 
atividade e de resultado de atividade com respetivas metas, os quais foram previamente definidos 
e permitem a avaliação a curto prazo.  
 De acordo com os objetivos específicos do projeto associados a indicadores de 
atividade, considera-se que os mesmos foram atingidos com: 
 A elaboração do folheto “Como melhorar os cuidados de higiene e conforto”, que 
procura sensibilizar para a importância do tema e divulgação do curso (Anexo XVII).  
 A realização de trabalhos de grupo pelos formandos sobre o envelhecimento, 
apresentados na forma de poema e de reflexão alusiva à diferença entre Tratar e 
Cuidar (Anexo XXVI). 
 A elaboração de um póster informativo que retrata o percurso realizado, tendo a 
participação dos orientadores de estágio e da restante equipa da USP e da IPSS, 
representando o documento a suma do esforço e dedicação de todos durante o ensino 
clínico, motivo pelo qual ficou exposto nas duas instituições (Anexo XXVII). 
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Relativamente aos indicadores de resultado de atividade, incluindo os sensíveis às 
intervenções de enfermagem, foram atingidas todas as metas inicialmente propostas, como 
seguidamente se ilustra no Quadro nº 11. 
 
Quadro nº 11 - Indicadores de resultado de atividade e respetivas metas. 
META INDICADOR RESULTADO 
Obter 100% de 
formandos inscritos no 
curso. 
 % de formandos inscritos no curso. 
 
(Nº de formandos inscritos no curso/ Nº total de vagas 
definidas para o curso) x100 
 
(13/13) x 100 
 = 100% 
Que se realizem 100% 
de sessões do curso 
previstas. 
 % de sessões do curso realizadas. 
 
(Nº de sessões do curso realizadas/ Nº de sessões do curso 
previstas) x 100 
 
(6/6) x 100 
= 100% 
Obter 65% de 
assiduidade e 
participação dos 
formandos inscritos no 
curso. 
 % de assiduidade e participação dos formandos inscritos no 
curso. 
 
(Nº de formandos assíduos + Nº de formandos participantes, 
nas sessões)/ 
[(Nº de formandos inscritos no curso x Nº de sessões 
realizadas) x 2] 
 
(136/156) x 
100  
= 87,2% 
Obter uma melhoria de 
10% no nível de 
conhecimento dos 
formandos na 
classificação final. 
 % de melhoria no nível de conhecimento dos formandos na 
classificação final. 
 
Média da classificação final dos formandos - Média da 
classificação inicial dos formandos 
 
(70-40)  
= 30% 
Que 65% dos 
formandos considerem 
que com o curso o seu 
desempenho 
profissional irá 
melhorar. 
 % de formandos que consideram que com o curso o seu 
desempenho profissional irá melhorar. 
 
Nº de formandos que responderam que com o curso o seu 
desempenho irá melhorar/ Nº de formandos inscritos no  
curso de formação) 
 
(13/13) x 100 
=100% 
Que 65% dos 
formandos 
classifiquem o 
desempenho do 
formador como Bom. 
 % de formandos classificam o desempenho do formador 
como Bom. 
 
Nº de formandos que classificaram o  
desempenho do formador como Bom/ Nº de formandos  
inscritos no curso de formação 
 
(13/13) x 100 
= 100% 
Que 65% dos 
formandos 
classifiquem 
globalmente o curso 
como Bom. 
 % de formandos que classificam globalmente o curso como 
Bom. 
 
Nº de formandos que classificaram globalmente o curso  
como Bom/ Nº de formandos inscritos no curso de formação 
 
(13/13) x 100 
= 100% 
 
As atividades e resultados descritos dão assim resposta ao objetivo geral e específico da 
da intervenção, designadamente, melhorar o nível de conhecimentos teóricos e práticos dos AAD 
da IPSS, em contexto de SAD e ERPI, sobre os cuidados de higiene e conforto à pessoa 
dependente; e avaliar a eficácia das intervenções desenvolvidas através de indicadores sensíveis 
às intervenções de enfermagem. 
Tendo presente os objetivos e resultados alcançados faz-se um balanço positivo da 
intervenção, para população em estudo (pelos contributos que lhe transmitiu), para o mestrando 
(havendo um enriquecimento de conhecimentos que conduziram à aquisição de competências) e 
para a USP (pelo contributo ao nível da comunidade). Houve assim uma contribuição para a 
melhoria dos cuidados prestados pelos AAD com tradução na qualidade de vida dos utentes, 
prevenção da doença e promoção da saúde. 
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5- UM OLHAR CRÍTICO SOBRE A PRÁTICA DESENVOLVIDA 
 
Resultado de um saber superior pela aquisição das competências específicas do 
Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, plasmadas pelo Regulamento nº128/2011 
da OE, o exercício profissional prima pela excelência na capacidade de ver e agir globalmente, 
mobilizando o cruzamento de conhecimentos na otimização da prática de cuidados. Neste 
contexto, evidenciam-se quatro domínios essenciais: 
1. Estabelece, com base na metodologia do Planeamento em Saúde, a avaliação do 
estado de saúde de uma comunidade; 
2. Contribui para o processo de capacitação de grupos e comunidades; 
3. Integra a coordenação dos programas de saúde de âmbito comunitário e na 
consecução dos objetivos do plano nacional de saúde; 
4. Realiza e coopera na vigilância epidemiológica de âmbito geodemográfico. 
(Regulamento nº128/2011 da OE). 
 
Partindo de uma motivação e investimento de índole pessoal e profissional, enquanto 
enfermeiro sensibilizado para a importância da compreensão da comunidade em todas as suas 
particularidades, o projeto “Rumo ao Bem-Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene e 
Conforto dos AAD insere-se no primeiro e segundo domínios (Figura nº 6). 
 
 
Figura nº 6 - Representação do projeto de intervenção comunitária nos domínios de competências 
alcançadas, segundo a Ordem dos Enfermeiros (2011). 
 
O projeto “Rumo ao Bem-estar” foi iniciado com a validação de um diagnóstico, seguido de 
definição de prioridades, formulação de objetivos, estratégias e desenvolvimento do projeto de 
Projeto de Intervenção Comunitária
“Rumo ao Bem-Estar”-
Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos AAD 
DOMÍNIO 2
- Contribui para o processo de capacitação de grupos
e comunidades;
- Lidera processos comunitários com vista à
capacitação de grupos e comunidades na consecução
de projectos de saúde e ao exercício da cidadania;
- integra, nos processos de mobilização e participação
comunitária, conhecimentos de diferentes disciplinas:
enfermagem, educação, comunicação, e ciências
humanas e sociais.
- Procede à gestão da informação em saúde aos
grupos e comunidade.
DOMÍNIO 1
- Procede à elaboração do diagnóstico de saúde de
uma comunidade;
- Estabelece as prioridades em saúde de uma
comunidade;
- Formula objetivos e estratégias;
- Estabelece programas e projetos de intervenção com
vista à resolução dos problemas identificados;
- Avalia programas e projetos de intervenção com
vista à resolução dos problemas identificados.
COMPETÊNCIAS 
MESTRADO EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA 
Intervenções de Enfermagem na melhoria das competências dos Ajudantes de Ação Direta sobre os cuidados de 
higiene e conforto à pessoa dependente 
 
41 
 
HELDER MIGUEL RODRIGUES CARREIRA 
 
acordo com os problemas identificados, salientando-se igualmente a respetiva avaliação mediante 
indicadores sensíveis às intervenções de enfermagem. Com a identificação de necessidades 
formativas dos AAD ao nível da formação, as intervenções produzidas procuraram reforçar as 
linhas de defesa em risco de rutura, através da capacitação dos cuidadores para um melhor 
desempenho profissional ao nível dos cuidados de higiene e conforto com implicação direta na 
condição de saúde dos utentes dependentes por eles cuidados. 
Sendo fundamental por parte do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária uma 
atitude de liderança na mobilização do grupo para a concretização do projeto desenvolvido, os 
conhecimentos mobilizados das diversas áreas do saber providenciaram as variáveis de suporte 
não só para a concretização do curso de formação, mas igualmente para a capacidade de refletir 
criticamente sobre as atividades desenvolvidas, numa perspetiva de enfermagem avançada. 
A par da evolução humana, o conhecimento permite o crescimento do homem enquanto 
pensador e analista dos fenómenos, para que cada desafio que surja seja um novo degrau 
aperfeiçoado em bases sólidas rumo ao futuro. 
O ato de refletir, pedra angular para a tomada de consciência do ser humano na busca de 
respostas para as suas inquietudes, possibilita uma ideia do "que se chama perceber, pensar, 
duvidar, crer, raciocinar, conhecer, querer e todas as diferentes ações da nossa alma" (Leibniz, 
2008: 4), levando a que os profissionais “desenvolvam um maior nível de conhecimento sobre a 
natureza e o impacto do seu desempenho" (Osterman e Kottkamp, 2004). 
Na situação abordada é importante sublinhar a reflexão crítica enquanto tomada de 
“consciência para examinar ou analisar fundamentos e razões de alguma coisa, (…) permitindo 
posicionar-se a partir de um conjunto de informações conquistados com a pesquisa” (Significados, 
2015). De outro modo, Cook-Sather (2008) acrescenta ser uma modalidade que integra 
pensamento e ação com reflexão, ou seja, pensar e analisar criticamente uma ação com o objetivo 
de melhorar a prática profissional, revelando as diferenças entre teorias defendidas (o que 
dizemos) e as teorias em uso (o que fazemos). 
Em enfermagem o desenvolvimento do pensamento crítico significa “romper com a lógica 
tecnicista, (…) com ênfase apenas no saber e no saber-fazer (…) em detrimento do saber-ser 
(Sordi e Bagnato, 1998: 83, citado por Greco 2008). Uma vez que as conclusões e decisões 
tomadas pelos enfermeiros têm interferência na vida das pessoas, “o pensamento deve ser guiado 
por um raciocínio sadio, preciso, disciplinado, que promova a exatidão e a profundidade da 
colheita de dados e que procure identificar claramente as questões que se apresentam” (Alfaro-
Lefevre, 2013: 56). Neste sentido, torna-se imprescindível o desenvolvimento do pensamento 
crítico pelo auxílio, por exemplo, no reconhecimento de problemas reais e/ou potenciais; na 
tomada de decisão na prioridade dos cuidados a prestar; na diminuição de riscos 
potencializadores de resultados indesejáveis; ou no aumento da verosimilhança de obter 
resultados positivos, numa perspetiva de melhoria contínua da prática e das relações no seio da 
equipa (Alfaro-Lefevre, 2013). 
É na mobilização de conhecimentos e saberes, que o enfermeiro especialista em 
enfermagem comunitária, resultado das suas competências acrescidas, desenvolve uma prática 
MESTRADO EM ENFERMAGEM COMUNITÁRIA 
Intervenções de Enfermagem na melhoria das competências dos Ajudantes de Ação Direta sobre os cuidados de 
higiene e conforto à pessoa dependente 
 
42 
 
HELDER MIGUEL RODRIGUES CARREIRA 
 
de supervisão com reconhecimento da especificidade das intervenções a efetuar em função do 
destinatário dos cuidados: individuo, família, grupo ou comunidade. É através da superior 
capacidade de reflexão das atividades desenvolvidas que ocorre o progresso do raciocínio, 
permitindo aperfeiçoar pensando “crítica e reflexivamente, buscando conhecimentos, instruções e 
praticando conscientemente com esse objetivo (…) pois para além de se propor a resolver 
procura-se prevenir e maximizar potencial e eficientemente as situações” (Greco, 2009).  
Sendo essencial que a atuação de enfermagem tenha um modelo teórico subjacente para 
lhe prover sentido, dar corpo e possibilitar a interpretação e avaliação, considerou-se a teoria 
sistémica de Betty Neuman como a mais adequada para analisar a temática da formação dos 
AAD, uma vez que contempla a influência permanente dos agentes stressores que causam 
desequilíbrio no sistema cliente. Ao ter em ponderação o contexto intrasistémico, intersistémico e 
extrasistémico, representados respetivamente pelos AAD, a USP e os cinco concelhos de 
abrangência da unidade, apresenta uma visão holística, em que as estruturas como o núcleo ou 
as diversas linhas de defesa são ou não afetadas consoante o fortalecimento providenciado pela 
intervenções de enfermagem, quer na fase de equilíbrio, quer na de desequilíbrio. 
A procura da melhor evidência científica, certificada pela RSL, permite que os cuidados de 
enfermagem tenham um suporte sustentável e reconhecido nas respostas ao indivíduo, família ou 
comunidade. Por outras palavras, a RSL enquanto método que possibilita o desenvolvimento do 
conhecimento, consolidando um nível de saber superior com origens no passado e implicações no 
futuro, possibilita qualidade exímia nas atuações produzidas. Segundo a OE, “Uma prática 
baseada na evidência constitui um pré-requisito para a excelência e segurança dos cuidados, 
assim como para a otimização de resultados de enfermagem” (OE, 2006: 2).  
Enfatizado no enquadramento teórico a debilidade de formação dos AAD, as intervenções 
conducentes a essa realidade devem ter presente uma andragogia alicerçada numa RSL com a 
mais recente evidência científica, procurando assim o reforço das linhas de defesa desses 
profissionais. Neste contexto, após a validação do diagnóstico de situação, houve durante a 
intervenção comunitária uma preocupação na adequação dos conteúdos ao contexto laboral dos 
formandos, usando-se uma linguagem simples, com ilustração de vídeos e imagens apelativas 
que possibilitassem uma reflexão individual e em grupo para a maximização das competências. A 
elaboração de planos de sessão para a condução da formação e o fornecimento de um 
documento de suporte, baseado em autores de referência nos conteúdos abordados, são 
igualmente aspetos a destacar.  
A comunicação nasce no berço e é fruto da educação, sendo “por meio dela que 
desenvolvemos maior ou menor capacidade de realizar uma ligação que atende plenamente às 
necessidades humanas e assim promover uma interação de qualidade com os semelhantes” 
(Ferreira, 2014). Enquanto alicerce para o sucesso de uma intervenção comunitária, a forma de 
comunicar é mais do que transmitir ideias, pensamentos ou conhecimentos, é compreender, 
escutar, relacionar-se, partilhar ou interagir. Nesta linha de pensamento, não há interações 
passivas, ou seja, é impossível não comunicar, pois a “actividade ou inactividade, palavras ou 
silêncios, tudo possui um valor de mensagem, que influenciam outros e esses outros, por sua vez, 
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não podem não responder a essas comunicações e, portanto, também estão comunicando” 
(Watzlawick, 1993:45). 
Não se pretendendo fazer uma formação “para”, mas sim “com” o grupo, o uso do estilo 
assertivo apoio/interesse e expressivo, permitiu que as barreiras que fazem do processo de 
comunicação fossem anuladas, criando-se bom relacionamento interpessoal com predomínio da 
harmonia e envolvimento individual e coletivo no sentido de uma sinergia. Exemplo do descrito foi 
o envolvimento gradual dos formandos na sua própria aprendizagem através da participação e 
execução dos trabalhos de grupo.  
A existência de uma boa liderança no seio de uma organização dita o seu sucesso ou 
insucesso. Segundo Terry (1960: 493), liderança é a “atividade de influenciar as pessoas fazendo-
as empenhar-se voluntariamente em objetivos de grupo”. Liderar é assim um fenómeno de 
influência pessoal exercida em determinada situação através do processo de comunicação 
humana, com vista á transmissão de determinados objetivos. Este comportamento envolve 
múltiplas funções, tais como: planificar, informar, avaliar, controlar, motivar, recuperar, punir, etc; 
contudo, liderar é essencialmente, orientar o grupo, as pessoas em direção a metas (Bento, 2009). 
Pelas vantagens do seu uso, durante a intervenção foi usado o estilo de liderança democrática 
que se carateriza por: bom relacionamento entre os membros do grupo, ritmo de trabalho 
progressivo e seguro, envolvimento constante de todos para os objetivos pré-definidos e uma 
satisfação pelo curso de formação, tal como evidenciado nos resultados. 
Se para crescer é necessário o apoio e conforto dos mais experientes ou entendidos numa 
determinada área, a intervenção idealizada teve como pilares fundamentais os orientadores do 
ensino clínico, os quais permitiram que todas as etapas de planeamento em saúde, de acordo com 
Imperatori e Giraldes (1993), fossem efetivamente realizadas de modo vincado e concreto. Foi por 
cada degrau e desafio surgido, que naturalmente as competências do enfermeiro especialista em 
enfermagem comunitária passaram a ser adquiridas e consolidadas, enquanto parte integrante do 
crescimento pessoal e profissional. 
Planear em saúde é uma forma de intervenção sobre a realidade social e económica, que 
após um diagnóstico, inventariam-se os recursos disponíveis e os necessários, fixam-se objetivos 
e estabelecem-se prioridades. O plano elaborado possibilita, 
 
caracterizar onde estamos, para onde queremos ir e de que meios dispomos e 
necessitamos. Indica-nos a direcção, reduz o impacto da mudança, motiva e converge 
vontades e permite avaliar o nível de execução para além de ser um excelente suporte 
ao processo de tomada de decisão (Ferreira, 2011: 45). 
 
Numa sociedade em que se espera dos profissionais, concretamente na área da saúde, 
saber agir de forma concreta e justificada, o recurso à RSL permitiu que para os objetivos 
propostos no projeto houvesse a melhor evidência científica nas estratégias escolhidas para os 
alcançar, e que a posterior avaliação viesse confirmar, perante os indicadores escolhidos, a 
pertinência da ação e os ganhos em saúde.  
Para além dos resultados obtidos, é importante salientar o parecer dos intervenientes no 
projeto “Rumo ao Bem-Estar”, pois os números só têm sentido quando aliados a reflexões 
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proferidas pelos formandos como “o conhecimento e a informação são os recursos estratégicos 
para o desenvolvimento de qualquer país; os portadores desses recursos são as pessoas, neste 
caso o Enfermeiro Helder”. 
Na abordagem dos cuidados de higiene e conforto, procurou-se ver mais além do que 
somente os cuidados com a pele, os cabelos ou as unhas. A organização do curso em 6 módulos 
com uma vertente teórica e prática procurou incluir uma perspetiva global e integradora das várias 
áreas com influência direta ou indireta no bem-estar do utente dependente. Reforçar a importância 
da formação, foi assim imperativo para que fosse dado o mote e justificação para a abordagem do 
processo de envelhecimento, necessidades humanas básicas, posicionamentos, transferências, 
trabalho em equipa, ou mesmo a dimensão psicossocial do utente alvo de cuidados. 
A avaliação dos conhecimentos, realizada com aplicação de uma ficha no início e final da 
formação, permitiu em si comprovar uma melhoria de 30% no nível dos conhecimentos teóricos e 
e práticos dos formandos. Mais do que a percentagem obtida é imprescindível destacar: a 
execução de trabalhos de grupo, reveladores da dedicação e compreensão dos temas abordados; 
o envolvimento na elaboração do póster informativo que retrata o percurso desenvolvido; e o 
balanço francamente positivo feito por todos os intervenientes e espelhado no formulário de 
aferição do curso. 
Embora no referencial teórico escolhido não esteja descrito o conceito de emporwerment, 
considera-se que ele está implícito nas intervenções efetuadas, pela procura de melhoria das 
competências dos AAD de modo a prosperar o nível de saúde dos utentes dependentes por eles 
cuidados, ou seja a qualidade de vida. Para que tal aconteça, é necessário dotar estes 
profissionais, capacitando para decidir e atuar em matéria de saúde: empowerment.  
De acordo com Pinto (2001), o conceito de empowerment é definido como: 
 
um processo de reconhecimento, criação e utilização de recursos e de instrumentos 
pelos indivíduos, grupos e comunidades, em si mesmos e no meio envolvente, que se 
traduz num acréscimo de poder - psicológico, sociocultural, político e económico - que 
lhes permite aumentar a eficácia do exercício da sua cidadania (Pinto, 2001: 247). 
 
Para que o processo ocorra, as intervenções de enfermagem deverão ser organizadas 
numa lógica de parceria, incluindo os clientes no planeamento e prestação de cuidados que se lhe 
destinam. Tal significa que profissionais e clientes se encontram numa relação de equidade no 
processo de tomada de decisão (Sousa, 2009). Entre as estratégias potenciadoras do 
empowerment, destacam-se: a parceria de cuidados, a relação de ajuda, a capacitação, a 
promoção da adesão, a “advocacy”; e a educação para a Saúde. 
O empowerment assumindo múltiplos sentidos na promoção da saúde, Carvalho (2004) 
explica que existe cada vez mais evidência da importância do empowerment comunitário e 
individual através de uma abordagem “bottom-up”, isto é, a comunidade é vista como capaz de 
melhorar a sua saúde, pela coesão social e redes de apoio; e por sua vez o indivíduo (pela 
autoestima e autoeficácia), ao invés da abordagem “top-down”, na perspetiva institucional, no qual 
o empowerment é visto como um instrumento ligado à prevenção das doenças e mudanças de 
comportamento. 
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Face a todo o descrito, à semelhança do percurso desenvolvido, os conhecimentos e 
competências que naturalmente foram adquiridas pelo suporte académico, permitiram a 
recapitalização da essência de enfermagem, munindo de energia para intervir de forma atualizada 
numa abordagem holística ao indivíduo, família ou comunidade. 
 A mobilização do conhecimento teórico de todas as diversas disciplinas no percurso 
académico, permitiu que o ensino clínico tivesse um suporte pertinente e capaz de responder aos 
desafios que iam surgindo com a intervenção comunitária.  
Face ao exposto, considera-se que foram atingidos todos os objetivos e cumpridas na 
íntegra as atividades pré-definidas, revelando os indicadores de atividade e de resultado de 
atividade, os ganhos obtidos havendo igualmente a resposta para a questão PI[C]O colocada: 
 
“Que intervenções de Enfermagem promovem a melhoria dos conhecimentos dos AAD 
sobre os cuidados de higiene e conforto à pessoa dependente?” 
 
Destacam-se em seguida os aspetos considerados mais positivos do percurso: 
 A contribuição das duas parcerias escolhidas que permitiram aprofundar e abordar 
aspetos específicos dos conteúdos, assumindo-se como mais-valias e peças 
essenciais da ação desenvolvida;  
 O interesse e desempenho dos formandos; 
 O envolvimento das duas instituições, USP e IPSS, na recetividade, apoio e análise 
crítica do projeto através de diversas reuniões desenvolvidas. 
 
 Podendo ser encarada como uma vitória, acredita-se que o trabalho desenvolvido, 
pautado pelo código deontológico inserido no estatuto da OE (anexo da Lei n.º 111/2009 de 16 de 
Setembro), se traduzirá em efetivos ganhos não só no desempenho profissional dos AAD, mais 
acima de tudo na prevenção da doença e promoção da saúde, com tradução direta na melhoria da 
qualidade de vida dos utentes dependentes. 
Embora possa haver ajustes pontuais consoante a população alvo, o projeto tem 
condições de replicação futura, tal como enfatizado pela Direção Técnica da IPSS, pela sua 
pertinência e solidez com possível aplicação a outras instituições ou contextos, como por exemplo 
aos cuidadores informais. Como sugestões acrescidas, menciona-se a reavaliação dos 
conhecimentos adquiridos após 6 meses, reforçar as parcerias e diversificar as temáticas de 
formação. 
 Pela pertinência e enquadramento do projeto nos programas/atividades da USP do ACES 
PL, considera-se que o mesmo terás condições para integrar o plano de ação da Unidade, por 
permitir atender às necessidades da comunidade com uma resposta concreta e adequada. 
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6- CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
  A formação por condicionar vivamente o desempenho de uma profissão, deve ser 
entendida como uma prioridade não só para os profissionais mas acima de tudo para as 
instituições onde estes desempenham funções. Nos AAD a formação profissional permite a 
aquisição de competências nas várias áreas do saber, providenciando os alicerces para cuidados 
adequados e personalizados para a realidade em questão. Ao invés do mencionado, quando os 
AAD não se encontram convenientemente “treinados, sentem-se oprimidos e inseguros sobre os 
cuidados que estão a prestar, havendo também um reconhecimento por parte dos residentes da 
sua falta de fiabilidade” (Carvalho, 2009: 14). 
  O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária assume neste contexto um papel 
de vital importância, enquanto profissional de excelência detentor de competências que lhe 
permitem responder ao mais alto nível às necessidades das pessoas/grupos/comunidades, 
partindo da avaliação multicausal dos principais problemas ao nível da saúde e, prosseguindo, 
com o desenvolvimento de programas/projetos de intervenção. 
  Pretendendo ser um documento que procura refletir sobre a prática desenvolvida no 
ensino clínico que decorreu na USP do ACES PL, o presente relatório de estágio contextualiza a 
temática, espelha o diagnóstico efetuado e as atividades desenvolvidas com o projeto “Rumo ao 
Bem-Estar”, bem como a sua avaliação através de indicadores e metas. A par do descrito procura-
se evidenciar o conhecimento pessoal adquirido com a aquisição de competências ao nível da 
enfermagem avançada, mobilizando os saberes através da ligação entre teoria e prática, 
fortalecendo espirito crítico-reflexivo com o desafio assumido. 
 Partindo de um anterior diagnóstico efetuado no campo de estágio I, relacionado com as 
necessidades formativas dos AAD, validado no presente ensino clínico, foram planeadas 
intervenções de enfermagem específicas baseadas no modelo sistémico de Betty Neuman e 
suportadas pela melhor evidência científica através da RSL. Nesta linha de raciocínio, procurou-se 
reforçar as linhas de defesa com a adaptação de conteúdos ao contexto profissional dos 
formandos, utilização de um vocabulário acessível e visualização de imagens e vídeos 
apropriados aos temas no sentido de uma reflexão individual e em grupo com partilha de 
experiências.  
Através das estratégias delineadas, a intervenção comunitária associada à realização do 
curso de formação, permitiu sensibilizar os AAD para a importância dos cuidados de higiene e 
conforto e enriquecer em 30% os seus conhecimentos teóricos e práticos, estando assim criadas 
as condições para a melhoria do nível de cuidados prestados aos utentes dependentes. De acordo 
com o modelo teórico seguido, teoria dos sistemas de Betty Neuman, houve assim um reforço das 
linhas de defesa dos AAD através de uma formação adequada às efetivas necessidades, sendo 
evidenciados resultados desse fortalecimento ao nível do aumento de conhecimentos conducentes 
à alteração de comportamentos. 
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Analisando os resultados obtidos, os quais são representativos da população alvo por a 
amostra incluir 51% dos AAD da IPSS, consideram-se alcançadas todas metas definidas e 
subsequentes objetivos do projeto, mediante as atividades e estratégias desenvolvidas. As 
parcerias estabelecidas e o envolvimento de todos os intervenientes foram mais-valias para o 
desenrolar descrito. 
Numa perspetiva de enfermagem avançada, a reflexão da prática sobre a prática deve 
fazer parte constante do exercício do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária para a 
melhoria do seu desenvolvimento pessoal e profissional. Neste sentido, a RSL enquanto 
metodologia científica, providenciou um suporte baseado na evidência de forma a planear e 
desenvolver intervenções de enfermagem que contribuam para a superioridade dos cuidados, 
garantindo a excelência, segurança e otimização da ciência de enfermagem. Provendo os 
conhecimentos mais atuais do tema em estudo, ou seja, a resposta científica mais reconhecida 
para fazer face às carências de formação dos AAD, houve uma aquisição e consolidação de 
conhecimentos teóricos e práticos dos cuidadores relativamente a: 
 
 Aspetos gerais do envelhecimento, dependência, necessidades humanas básicas e 
fatores de conforto e desconforto associados a cuidados de saúde; 
 Forma de higienização das mãos, cuidados relativos ao banho incluindo os referentes à 
pele, higiene íntima, cabelo, barba, unhas e higiene oral; 
 Realização de posicionamentos adequados, como forma de prevenção das úlceras de 
pressão, e execução de transferências no leito e cadeira de rodas; 
 Dimensão psicossocial de um utente dependente, importância da atividade física, padrão 
de sono e repouso e alimentação adequada. 
 
Com o aprofundamento do conhecimento, relacionado com uma prática centrada nas 
necessidades da comunidade, seguidamente descrevem-se, de forma resumida, as atividades 
realizadas (AD) e competências adquiridas durante o ensino clínico (CA) de acordo com o 
Regulamento nº128/2011 da OE: 
 
 AD: Validação do diagnóstico de situação envolvendo a IPSS: 
CA: “Procede à elaboração do diagnóstico de saúde de uma comunidade”; 
 
 AD: Hierarquização dos problemas detetados e definição da área dos cuidados de 
higiene e conforto como prioritária de intervenção: 
CA: “Estabelece as prioridades em saúde de uma comunidade”; 
 
 AD: Definição do objetivo geral da intervenção nomeadamente melhorar o nível de 
conhecimentos teóricos e práticos dos AAD da IPSS, em contexto de SAD e ERPI, sobre 
os cuidados de higiene e conforto à pessoa dependente; e aclarar as estratégias a 
efetuar de acordo com a melhor evidencia científica: 
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CA: “Formula objetivos e estratégias face à priorização das necessidades em saúde 
estabelecidas”; 
 
 AD: Elaboração do projeto de intervenção comunitária “Rumo ao Bem-Estar”- Formar 
para Melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos AAD, procurando dar resposta às 
necessidades formativas reconhecidas: 
CA: “Estabelece programas e projectos de intervenção com vista à resolução dos 
problemas identificados”; 
 
 AD: Operacionalização de um curso de formação, teórico e prático, conducente à 
alteração de comportamentos pela sensibilização da importância dos cuidados de 
higiene e conforto com implicação direta na condição de saúde dos utentes 
dependentes. Recurso à mobilização de diversas áreas científicas como suporte à 
intervenção comunitária: 
CA: “Lidera processos comunitários com vista à capacitação de grupos e comunidades 
na consecução de projetos de saúde e ao exercício da cidadania”; “Integra, nos 
processos de mobilização e participação comunitária, conhecimentos de diferentes 
disciplinas: enfermagem, educação, comunicação, e ciências humanas e sociais”; e 
“Procede à gestão da informação em saúde aos grupos e comunidade”; 
 
 AD: Avaliação da eficácia das intervenções desenvolvidas através de indicadores 
sensíveis às intervenções de enfermagem: 
CA: “Avalia programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas 
identificados”; 
 
 AD: Divulgação do projeto “Rumo ao Bem-Estar” no e-Boletim da USP com publicação 
no Portal da Saúde e no site do World News; elaboração do quadro informativo e 
wallpaper da Semana Europeia da Vacinação com divulgação em todas as unidades de 
saúde do ACES PL; formador em sessões do Programa de Prevenção e Controlo de 
Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos, tendo como destinatários médicos de 
saúde pública, técnicos de saúde ambiental e assistentes operacionais; interveniente no 
projeto de intervenção comunitária “DARE+”; envolvimento no programa de planeamento 
estratégico em saúde da USP relacionado com a elaboração do Perfil de Saúde da 
Comunidade e Plano de Desempenho das Unidades do ACES PL; apoio à consulta 
médica e de enfermagem na vacinação internacional, em sessões de educação para a 
saúde a nível individual e em grupo, bem como a administração de vacinas do PNV e 
extra Plano; apoio à consulta médica na monitorização das doenças de declaração 
obrigatória através da plataforma SINAVE: 
CA: “Participa na coordenação, promoção, implementação e monitorização das 
atividades constantes dos Programas de Saúde conducentes aos objetivos do PNS”; 
“Procede à vigilância epidemiológica dos fenómenos de saúde - doença que ocorrem 
numa determinada área geodemográfica”. 
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A par da aquisição das competências específicas, as ações efetuadas possibilitaram 
igualmente o aprofundamento de outras relacionadas com a capacidade de reflexão e análise, 
planeamento, criatividade, comunicação e trabalho em equipa.  
Possibilitando não só um crescimento profissional, mas igualmente pessoal, o percurso 
desenvolvido, traduzido neste documento, espelha os alicerces criados com ramificação em 
diversas áreas do saber para atender às necessidades de uma comunidade, não só numa 
perspetiva de reforço das linhas de defesa do grupo alvo, mas igualmente de melhoria contínua 
dos cuidados de enfermagem e dignificação da profissão. 
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O conhecimento amplia a vida. 
Conhecer é viver uma realidade que a ignorância impede desfrutar. 
 
(Carlos Bernando González Pecotche) 
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INTRODUÇÃO 
 
O aumento do número de utentes com um nível de dependência que necessitam de 
cuidados individualizados e permanentes, leva ao surgimento de profissões importantes na esfera 
social, para que a satisfação das necessidades humanas básicas possam ser atendidas. Suportado 
por um enquadramento legal mediante o Dec. Lei nº 414/99, os AAD revelam-se como 
profissionais prestadores de cuidados, em instituições como as IPSS, que cumprem actividades 
delegadas pela família ou profissionais de saúde, tais como os enfermeiros, que orientam a sua 
acção (Rocha, et al, 2008). 
Com destaque na capacidade de resposta para a resolução dos problemas colocados pelos 
cidadãos no sentido de formar uma sociedade forte e dinâmica, o enfermeiro especialista em 
enfermagem comunitária, dadas as suas competências em planeamento em saúde, conhecimento 
e experiencia clínica, assume um entendimento profundo sobre as respostas humanas aos 
processos de vida e aos problemas de saúde e uma elevada capacidade para responder de forma 
adequada às necessidades dos diferentes clientes (pessoas, grupos ou comunidade), 
proporcionando efectivos ganhos em saúde (OE, 2010). 
Os CSP, encarados como a base do SNS e uma prioridade política, têm os seus alicerces na 
importância da enfermagem comunitária pelo atendimento da comunidade em toda a sua 
amplitude. Compete assim ao enfermeiro especialista em enfermagem de saúde comunitária, o 
desenvolvimento de programas e projetos de intervenção com vista à resolução dos problemas 
identificados e posteriormente, a sua avaliação, liderar processos comunitários com vista à 
capacitação de grupos e comunidades na consecução de projetos de saúde e ao exercício da 
cidadania, e participar na coordenação, promoção, implementação e monitorização das 
atividades constantes dos Programas de Saúde conducentes aos objetivos do Plano Nacional de 
Saúde (Regulamento nº 128/2011 da OE). 
Resultado de uma motivação ímpar para que se torne real, a execução de um projeto 
subentende assim uma iniciativa, empenho, dedicação e autonomia por parte do seu autor, 
tornando-se este responsável pela sua história, escolhas e por todas as dimensões desde o 
planeamento, execução ou avaliação. Devendo ser ajustável e exequível, deve-se adaptar às 
possibilidades de reificação, ou seja, procura unificar vários aspetos importantes do processo de 
aprendizagem: a ação realizada com empenho pessoal, a intencionalidade dessa ação e a sua 
inserção num contexto social (Queirós, 2002). 
 Pretendendo ser um instrumento orientador e uma matriz de acompanhamento 
operacional que avalie a cada instante o trajeto percorrido, com um caráter flexível e por isso 
passível de alteração, o presente projeto de intervenção comunitária “Rumo ao Bem-Estar”, 
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procura dar respostas às necessidades formativas dos AAD, estando inserido no programa de 
epidemiologia da USP. O estágio decorrerá na USP do ACES PL, no período de 16 de Fevereiro a 3 
de Julho de 2015, com uma duração de 18 semanas num total de 840 horas. 
Tendo em vista ir ao encontro dos objetivos propostos pela escola (Anexo I), das 
competências do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, bem como dos principais 
programas e ações da USP, o planeamento das actividades propostas tenciona alcançar os 
seguintes objetivos: 
 Conhecer a estrutura orgânica, funcional e física da USP;  
 Integrar as ações da USP, procurando desenvolver competências no âmbito da 
enfermagem de saúde comunitária; 
 Elaborar um projecto de intervenção em enfermagem comunitária, utilizando a 
metodologia do planeamento em saúde; 
 Promover estratégias de envolvimento e participação da comunidade no projeto a ser 
realizado; 
 Implementar estratégias no âmbito da promoção da saúde e prevenção da doença;  
 Identificar, planear e desenvolver actividades de intervenção tendo em conta as 
especificidades culturais de grupos e/ou comunidades; 
 Garantir o cumprimento ético e deontológico das práticas desenvolvidas; 
 Refletir e analisar de forma critica as estratégias desenvolvidas, tendo em conta as 
competências especificas do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária; 
 Realizar o relatório de estágio escrito mobilizando as competências adquiridas. 
 
A formação embora seja um pilar chave para o crescimento pessoal e profissional, é 
enfatizado na literatura que os cursos leccionados aos AAD são generalistas e que incidem 
principalmente na vertente científica e de animação em vez de conteúdos mais práticos, tais 
como posicionamentos ou cuidados de higiene a idosos ou pessoas dependentes (Jacob, 2004). 
Com uma motivação e investimento de índole pessoal e profissional, enquanto 
enfermeiro sensibilizado para a importância da temática nos cuidados prestados, o presente 
projeto pretende constituir-se como o início de um percurso direcionado para o desenvolvimento 
de competências sobre a prática de revisão sistemática da literatura, baseada numa questão de 
especial interesse (Meleis, 2005). Neste sentido, procura-se a melhor evidência científica da 
questão emergida:  
 
“Que intervenções de enfermagem (I) promovem a melhoria dos conhecimentos (O) dos 
AAD (P) sobre os cuidados de higiene e conforto à pessoa dependente?” 
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A organização do documento, inicia-se com o enquadramento sociodemográfico dos 
concelhos integrantes do ACES PL e estrutura orgânico funcional da USP, seguido de objetivos e 
atividades a desenvolver, posterior descrição do projeto e como términus as considerações finais. 
Para a execução deste projeto foi essencial a consulta de suportes da unidade, programas 
e orientações nacionais na área em estudo, documentos da OE, mobilização dos conhecimentos 
adquiridos em todas as unidades curriculares, entre outros apoios técnicos. Deseja-se, que o 
mesmo contribuía para o desenvolvimento pessoal e profissional, na aquisição/desenvolvimento 
de competências de Enfermeiro Especialista em Enfermagem Comunitária, fundamentais para a 
prática especializada na comunidade. 
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1- CARATERIZAÇÃO SOCIO-DEMOGRAFIA DOS CONCELHOS INTEGRANTES DO ACES PINHAL 
LITORAL 
 
O Pinhal Litoral é, segundo a Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins Estatísticos 
(NUTS), uma das dez sub-regiões NUTS III que compõem a região NUTS II designada por Região 
Centro. Sobressaindo o vasto património histórico, cultural, artístico e natural o que, de uma 
perspectiva económica, pode ter repercussões, por exemplo, no sector turístico, acolhe também 
uma mancha florestal que cobre cerca de 30% do seu território (INE, 2002).  
Possuindo uma grande diversidade paisagística, o território do Pinhal Litoral, tem 
aproximadamente uma área de 1743,7 km2. Integrando duas serras da Rede Natura, com 
importância ecológica no equilíbrio e preservação ambiental, tem a norte a Serra do Sicó (área do 
concelho de Pombal) e a sul o Parque Natural da Serra de Aire e Candeeiros (área do concelho de 
Porto de Mós). O interior com características montanhosas opõe-se ao ocidente do território, 
enquanto zona costeira onde se destacam várias praias e o Pinhal de Leiria, sendo igualmente de 
realçar o clima ameno ao longo do ano e com fraca amplitude térmica, resultante da localização 
na província climática “Atlântica Média”. O fato de ser uma região com uma presença de água 
abundante, pelo Rio Lis e seus afluentes como o Lena, foi uma condição decisiva para a sua 
ocupação, garantindo a fertilidade, assegurava a prática agrícola (CIMPL, 2013). 
Com uma boa localização geoestratégica, o Pinhal Litoral apresenta diversos sistemas de 
transporte e acessibilidade que garantem um serviço rodoviário através de diversos itinerários 
principais e complementares (IP 1/A1; IC 1/A8; IC 1/A17, IC 2/EN 1; IC 8; IC 9 e IC 32 e IC 36), que 
se juntam a estradas regionais e nacionais, com importância significativa na mobilidade intra-
regional, tendo como exemplo a ER 356 da EN 109. Salienta-se também a rede ferroviária 
constituída por duas linhas de atravessamento Norte-Sul: a Linha do Norte e a Linha do Oeste (PS 
ACES PL, 2014). 
O Pinhal Litoral enquanto sub-região estatística portuguesa, parte da Região Centro e do 
Distrito de Leiria, limita a norte com o Baixo Mondego, a leste com o Pinhal Interior Norte e o 
Médio Tejo, a sul com a Lezíria do Tejo e a oeste com o Oceano Atlântico (Figura nº 1).  
O ACES PL, sendo constituído pelos centros de saúde dos concelhos da Batalha, Leiria, 
Marinha Grande, Porto de Mós e parte do de Pombal, dista 41 km de Coimbra, 152 km do Porto e 
118 km de Lisboa, estando portanto numa localização privilegiada entre os dois principais centros 
urbanos de Portugal -Lisboa e Porto- (Viamichelin, 2015). 
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Figura nº1 - Localização do Pinhal Litoral 
Fonte: cimregiaodeleiria (2015) 
 
Para uma população residente de 259174 indivíduos, em 2013, na área de abrangência do 
ACES PL, o município de Leiria concentra particamente metade dos habitantes e se se tiver em 
conta o eixo Pombal-Leiria-Marinha Grande esta dimensão alcança os 84% da população 
residente na área. O município da Batalha é o menos populoso com cerca de 6% da população, 
seguida do de Porto de Mós com 9% da população total da NUTIII (PD ACES PL, 2015; Pordata, 
2014).  
A pirâmide etária da população residente nos concelhos que integram o ACES PL, à 
semelhança da mesma a nível nacional, no período entre 2001 e 2013, demonstra um 
estreitamento da base e um alargamento do centro e do topo, refletindo o envelhecimento da 
população. Tal como evidenciado no Gráfico nº 1, existe uma redução da população entre o 
nascimento e os 50 anos de idade, altura a partir da qual esta aumenta significativamente em 
ambos os sexos, tendo maior expressão em idades superiores a 85 anos. Passando de um índice 
de envelhecimento de 97 em 2001, para 135,8 em 2013 (média nacional de 133,5), a diminuição 
da população jovem é mais elevada nos grupos etários dos 15 aos 34 anos (PD ACES PL, 2015; 
Pordata, 2014). 
 
Gráfico nº1 - Pirâmide etária da população inscrita no ACES PL, período 2001-2013 
 
Fonte: PD ACES PL (2015) 
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Indicador do estado de saúde de uma população, o Pinhal Litoral tinha em 2013 uma 
esperança média de vida à nascença de 80,8 anos, comparativamente aos 80,24 da região centro, 
como ilustrado na Gráfico nº2: 
 
 
Gráfico nº2 - Esperança de vida à nascença em 2013 no Pinhal Litoral 
Fonte: INE (2014) 
 
 Á semelhança da tendência verificada a nível nacional, o Pinhal litoral teve um decréscimo 
de 823 nascimentos no período entre 2001 e 2013, tendo-se verificado uma redução da taxa 
bruta de natalidade em todas as suas unidades geográficas, passando de 11,0‰para 7,5‰. Os 
concelhos de Pombal e Porto de Mós foram os que apresentaram a menor taxa, com 6,5 e 6,1‰, 
respetivamente (INE, 2014). O índice de fecundidade em 2013 era de 1,11, valor inferior à média 
nacional de 1,21. 
 No Pinhal Litoral houve um aumento da taxa bruta mortalidade entre 2001 e 2013, 
passando de 9,1‰ para 9,5‰, embora este último valor seja inferior a 10,2‰ enquanto nível 
nacional registado em 2013. O índice de dependência de idosos é 30,2%, em comparação com os 
30,8% registados em território continental no ano anteriormente descrito. Ao nível da 
mortalidade infantil, considerando o mesmo período de 2001 a 2013, é de registar um decréscimo 
de 3,6‰ para 1,6‰, sendo este último, inferior à média nacional de 2,9‰ que se verificou no 
ano 2013 (Pordata, 2014). 
O índice global de desenvolvimento regional é o resultado do comportamento conjunto 
das variáveis qualidade ambiental, competitividade e coesão. Com o último censo realizado em 
2011, partindo do índice 100, que corresponde à média nacional, foi possível aferir que o Pinhal 
Litoral apresentava o valor de 99,45 (INE, 2014). Enquanto fator decisivo para a promoção da 
coesão e da qualidade de vida de uma população, o desenvolvimento ocorrido permitiu que em 
2013 houve-se 341 equipamentos e/ou estruturas de apoio social na área de abrangência do PL, 
tal como evidenciado no Quadro nº1 (PS ACES PL, 2014). 
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Quadro nº1 - Distribuição dos equipamentos sociais por concelho no Pinhal Litoral 
 
Batalha Leiria 
Marinha 
Grande 
Pombal 
Porto 
de Mós 
TOTAL 
Estrutura Residencial para Idosos 1 35 7 28 8 79 
Centro de Dia 3 22 5 20 7 57 
Centro de Convívio 1 9 2 3 2 17 
Serviço de Apoio domiciliário 3 32 6 19 7 67 
Apartamento de Reinserção Social 0 1 0 0 0 1 
Atendimento Acompanhamento Social 0 4 1 2 1 8 
Centro Comunitário 0 1 0 0 0 1 
Centro de Apoio à Vida 0 0 0 1 0 1 
Centro de Acolhimento Temporário 0 0 1 0 0 1 
Centro de Atividades de Tempos Livres 1 14 6 10 2 33 
Creches 0 40 8 19 4 71 
Intervenção Preocose 0 1 1 1 0 3 
Lar de Infância e Juventude 0 2 0 0 0 2 
TOTAL 9 161 37 103 31 341 
Fonte: PS ACES PL (2014) 
 
Considerando o período de 2001 a 2011, altura dos dois últimos censos, houve um 
decréscimo da taxa de analfabetismo 10,1% para 6%, sendo a maior redução registada no sexo 
feminino com um valor de 5,4% em comparação aos 2,7% do sexo oposto. Tendo por base o 
mesmo período, a taxa de desemprego passou de 3,8% para 10,2%, sendo que em 2011 a taxa de 
desemprego jovem era de 23,81% no Pinhal Litoral, valor inferior à média nacional, 31,63% (PS 
ACES PL, 2014; INE, 2013). 
O poder de compra per capita em 2011 era de 94,3, portanto inferior ao índice 100 
enquanto média do País, sendo os concelhos de Pombal e Porto de Mós os que apresentavam o 
menor poder de compra. 
Relativamente aos cuidados de saúde, na área geodemográfica do Pinhal Litoral, no ano 
2013, a distribuição era de 1 médico para 2033 habitantes e de 1 enfermeiro para 1776, existindo 
72 farmácias e 4 postos farmacêuticos móveis (PS ACES PL, 2014). Da respectiva área de 
abrangência, destacam-se como hospitais de referência o Centro Hospitalar Leiria/Pombal, o 
Centro Hospitalar Universitário de Coimbra e o Instituto Português de Oncologia. Em 2013, as 
unidades privadas convencionadas estavam relacionadas com cardiologia, radiologia, diálise e 
medicina física e de reabilitação (PS ACES PL, 2014). 
 
Associado à evolução do SNS, a missão para os cuidados de saúde primários em 2005, 
levou a uma reorganização orgânica e estrutural a este nível de cuidados, surgindo assim os ACES 
enquanto agrupamentos de Centros de Saúde. Estes, entendidos como organismos de gestão com 
autonomia administrativa e constituídos por várias unidades funcionais, têm como missão a 
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prestação de cuidados de saúde primários à população da respetiva área de influência, 
contribuindo para uma melhor qualidade de vida dos cidadãos. Das unidades funcionais podem 
constar diversas USF’s, UCSP’s ou UCC’s, sendo que cada ACES apenas possui uma USP e uma 
URAP. Assentando numa equipa multidisciplinar, cada unidade tem autonomia organizativa e 
técnica, estando garantida a intercooperação com as demais unidades funcionais do centro de 
saúde e do próprio ACES (Araújo, 2010). 
Dos 149 enfermeiros efectivos do quadro de pessoal da ARS Centro que exercem funções 
no ACES PL, a distribuição é feita atualmente por 4 USF’s, 4 UCC’s, 10 UCSP’s e uma USP, para a 
área de abrangência dos 5 concelhos (Figura nº2). 
 
 
Figura nº2 - Área geográfica de abrangência do ACES PL 
Fonte: cimregiaodeleiria (2015) 
 
De acordo com a organização do ACES PL (Figura nº3), procuram-se garantir cuidados à 
população da sua área de abrangência desenvolvendo: 
 Atividades que contribuam para a melhoria do estado de saúde da população, com a 
finalidade de eleição e maximização de ganhos em saúde em todas as faixas etárias;  
 Atividades de promoção da saúde e prevenção da doença;  
 Prestação de cuidados na doença e articulação com outros serviços assegurando a 
continuidade dos cuidados;  
 Atividades de vigilância epidemiológica, investigação em saúde, controlo e avaliação dos 
resultados e participação na formação de diversos grupos profissionais.  
(PD ACES PL, 2015) 
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Gráfico nº3 - Diagrama organizacional do ACES PL 
Fonte: PD ACES PL (2015) 
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2- ESTRUTURA ORGÂNICO FUNCIONAL DA UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
 
A USP é uma unidade funcional integrada no ACES PL, com autonomia organizativa e 
técnica, que atua em intercooperação com as restantes unidades funcionais. Regida por um 
regulamento interno, a gestão, estrutura e funcionamento da USP, tem como enquadramento 
legal o Dec. Lei nº 28/2008 e Dec. Lei. nº 81 e 82 de 2009. Localiza-se nas instalações do Centro de 
Saúde Dr. Arnaldo Sampaio e funciona todos os dias úteis no horário entre as 8h30m e as 17h30m 
(Regulamento interno USP ACES PL, 2010). 
Ao dar resposta a toda a área de abrangência do ACES PL, a USP tem como missão a 
promoção da utilização dos recursos que tem ao seu alcance, compreendendo os serviços de 
saúde do ACES PL e da própria comunidade, para maximizar os níveis de saúde da população, 
fazendo uso para a defender, proteger e promover a investigação e vigilância epidemiológica, o 
planeamento em saúde, a aferição do impacto das ações ao nível comunitário, a autoridade de 
saúde, bem como outros instrumentos técnico-científicos da área da saúde pública, afirmando-se 
como elemento impulsionador de parcerias e estratégias intersectoriais. Acrescenta-se ainda, 
atividades complementares como a formação e investigação, em consonância com diversas 
entidades nacionais e académicas (Regulamento interno USP ACES PL, 2010). 
Procurando ser reconhecida como instituição de referência no desenvolvimento da saúde, 
ao se assumir como parceiro privilegiado junto da comunidade, funciona como um observatório 
da área geodemográfica do ACES PL, competindo-lhe: 
 Identificar necessidades de saúde e monitorizar o estado de saúde da população e seus 
determinantes; 
 Promover a investigação e a vigilância epidemiológica, quer de doenças transmissíveis, 
quer no âmbito da saúde ambiental: doenças de declaração obrigatória e outras doenças 
evitáveis pela vacinação; toxi-infeções alimentares e segurança alimentar em escolas; 
vigilância da qualidade da água; vigilância sanitária das condições higio-sanitárias dos 
estabelecimentos de restauração, comércio, ensino, espaços desportivos, unidades 
privadas de saúde, entre outros; 
 Avaliar o impacto das várias intervenções em saúde; 
 Gerir programas e projectos nas áreas de defesa, protecção e promoção da saúde da 
população, no quadro de planos ou programas regionais ou nacionais, nomeadamente: 
vacinação, saúde ambiental, saúde escolar, saúde ocupacional e saúde oral; 
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 Colaborar, de acordo com a respectiva legislação, no exercício das funções de autoridade 
de saúde; 
 Assegurar a divulgação de informação útil em saúde pública à população, não só 
relativamente a recomendações de programas específicos de promoção da saúde e 
prevenção da doença, mas igualmente dos recursos existentes ou indicadores 
epidemiológicos; 
(Regulamento interno USP ACES PL, 2010). 
 
De acordo com o Enquadramento Normativo da USP ACES PL (2013), os principais 
programas ou projectos da USP podem subdividir-se nas seguintes áreas:  
 
A. Epidemiologia: (Responsabilidade Drª Ana Silva) 
 
Desta área fazem parte a consulta do viajante, o centro de vacinação internacional, a 
vigilância de epidemiológica das doenças de declaração obrigatória, o programa nacional de 
vacinação e os programas específicos (vacinação gripe A e gripe sazonal, sarampo, poliomielite, 
entre outros). 
 
B. Promoção da saúde: (Responsabilidade Drª Clarisse Bento e Drª Odete Mendes) 
 
Enquanto área importante em saúde pública, inclui a educação para a saúde com 
intervenções na comunidade, projetos de promoção da saúde, programa nacional da saúde oral, 
programa de saúde escolar, programas ou projectos múltiplos nas áreas da saúde ou dirigidos a 
grupos específicos (ex: Diabetes). 
 
C. Planeamento em saúde: (Responsabilidade Dr. Rui Passadouro) 
 
Com uma responsabilidade partilhada com o ACES, inclui o observatório local de saúde, o 
planeamento dos serviços de saúde, para além da elaboração de diagnósticos de situação, planos 
de actividade e relatórios de execução. Este programa abrange igualmente a colaboração 
“permanente” com os órgãos de gestão e os profissionais de saúde em formação, nas questões 
solicitadas pelas hierarquias (MS, DGS, ARS Centro), meios académicos ou média. 
 
 
 
 21 
 
D. Saúde ambiental: (Responsabilidade Dr. Jorge Costa) 
 
Remete para programas de vigilância sanitária de todos os estabelecimentos e locais que 
possam interferir com a saúde pública como por exemplo: estabelecimentos de restauração e 
bebidas, fabrico de pão, unidades de venda ambulante, estabelecimentos termais, industriais, 
comerciais, ensino, piscinas, entre outros. 
 
E. Autoridade de saúde: (Responsabilidade Dr. Jorge Costa) 
 
Em colaboração com as equipas operativas da USP, assegura-se a intervenção oportuna e 
discricionária do estado em situações de grave risco para a saúde pública, competindo a vigilância 
das decisões dos órgãos e serviço operativos. 
Com actividades previstas em legislação vária, as atribuições legais passam por: análise de 
projectos e elaboração de pareceres técnicos para licenciamento ou funcionamento de 
estabelecimentos; participação em vistorias e reuniões de trabalho e comissões institucionais; 
verificação domiciliária de doenças; juntas médicas; análise e emissão de mandatos de condução 
para avaliação psiquiátrica e eventual internamento compulsivo; formação profissional 
(idoneidade formativa para os profissionais de saúde pública: médicos, enfermeiros e técnicos de 
saúde ambiental); entre outros. 
 
F. Outros:  
 
Com o envolvimento de todos os profissionais, existem outras intervenções que passam 
pela colaboração no serviço de saúde ocupacional do ACES, responsabilidade pelo centro de 
atendimento a adolescentes de Leiria, consulta de alcoolismo de Pombal, responsabilidade pelo 
laboratório de saúde pública de Leiria, programa SIRAPA (gestão informática de resíduos), 
comissão de controle de infecção, entre muitos outros. 
 
Mediante o enquadramento legal, a USP enquanto unidade multidisciplinar, deve ser 
constituída por: enfermeiros (de preferência com especialidade na área), médicos de saúde 
pública, técnicos de saúde ambiental, assistentes técnicos, higienistas orais e nutricionistas. O 
coordenador da unidade, médico, é também o delegado de saúde do respetivo ACES. A USP do 
ACES PL, tendo como coordenação o Dr. Jorge Costa, é constituída por uma equipa de: 2 
enfermeiros, 9 médicos, 10 técnicos de saúde ambiental e 6 assistentes técnicos, tal como 
ilustrado no Quadro nº2 e Gráfico nº3. 
 22 
 
Quadro nº2 - Distribuição atual dos recursos humanos na USP do ACES PL 
  Classe profissional 
Concelho Enfermeiros Médicos TSAmbiental Assistentes técnicos 
Leiria 2 4 4 3 
Porto de Mós 0 1 1 1 
Pombal 0 2 2 1 
Batalha 0 1 1 1 
Marinha Grande 0 1 2 0 
TOTAL 2 9 10 6 
 
Gráfico nº4 - Distribuição atual dos recursos humanos na USP do ACES PL 
 
 
Situação similar a outras unidades ou contextos de saúde, a carência de recursos 
humanos é uma realidade, pelo que dos 12 enfermeiros previstos no quadro de pessoal da USP do 
ACES PL, existem apenas 2 (Sr.ª Enf. Esp. Fátima Soares e a Sr.ª Enf. Dina Pascoal). 
 
 
 
 
 
 
. 
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3- PLANEAMENTO EM SAÚDE 
 
Ao considerar o contexto social, económico e político dos últimos anos, denota-se uma 
preocupação crescente pela promoção da saúde e prevenção da doença, com a finalidade de 
ampliar os ganhos em saúde. Neste sentido, surgem assim desafios e requisitos ao exercício 
profissional dos enfermeiros, principalmente aos especialistas em enfermagem comunitária, para 
a otimização de competências no contexto do planeamento estratégico em saúde, enquanto 
procedimento que envolve a fase do diagnóstico da situação do estado de saúde de grupos e 
comunidades. 
Evidenciado na Lei nº 111/2009 de 16 de Setembro, artigo 80º, existe um “dever para 
com a comunidade” por parte do enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, 
relativamente à promoção da saúde e à resposta harmonizada face às necessidades em cuidados 
de enfermagem, adotando a incumbência de conhecer as necessidades da comunidade em que se 
insere.  
O planeamento em saúde constitui a racionalização do uso de recursos escassos, com 
vista ao cumprimento dos objetivos definidos, atentando à diminuição dos problemas de saúde 
ponderados como prioritários, o que acarreta a organização e coordenação de esforços 
procedentes das diversas áreas socioeconómicas (Imperatori e Giraldes, 1993). É considerado 
uma ferramenta que permite compreender a realidade, fornecendo os instrumentos para tomada 
de decisão fundamentada. 
Planear em saúde é uma atividade fundamental, dado que possibilita a gestão da escassez 
de recursos, intervindo na origem do problema, através da definição de prioridades, evitando 
assim intervenções dissipadas, possibilitando o uso versátil de equipamentos e/ou de 
infraestruturas, e tendo em conta a crescente evolução ao nível da saúde, consentindo também a 
inclusão célere de alterações na prestação de cuidados. Enquanto processo que integra diversas 
fases, destacam-se o diagnóstico de situação, definição de prioridades, seleção de estratégias, 
elaboração de programas e projetos, preparação da execução e, por fim a Avaliação (Imperatori e 
Giraldes, 1993). 
  
 
3.1-  DIAGNÓSTICO DA SITUAÇÃO E DETERMINAÇÃO DE PRIORIDADES 
 
O diagnóstico de saúde, enquanto primeira etapa do planeamento em saúde, comporta 
um procedimento exigente de avaliação multicausal dos determinantes da saúde, que persuadem 
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os processos de saúde/doença de grupos e/ou comunidade, permitindo desta forma, alcançar um 
conhecimento efetivo dos mesmos, através da identificação dos problemas de saúde, definição e 
priorização das necessidades ou problemas identificados, formulação de objetivos e soluções 
aceites pelos intervenientes. É ainda essencial a participação ativa das comunidades nas tomadas 
de decisão que lhes dizem respeito em matéria de saúde (Imperatori e Giraldes, 1993). 
A temática em estudo foi considerada pertinente pela USP por ir ao encontro do 
diagnóstico já realizado nesta Unidade, tendo por base o plano de prevenção e resposta para as 
infecções respiratórias Outono/Inverno 2015 emanado pela DGS, juntamente com as orientações 
do Ministério da Saúde para junto de cada ARS e respetivos serviços se observarem os cuidados 
de saúde no que respeita aos lares de idosos, nomeadamente: 
 Promover e assegurar a vacinação contra a gripe na totalidade dos lares da respetiva área 
de intervenção; 
 Verificar, em colaboração com a segurança social, o cumprimento de cuidados médicos e 
de enfermagem nos lares de idosos; 
 Promover junto dos lares a indagação de cuidados de saúde nos doentes com infecção 
respiratória a fim de prevenir o contágio junto das outras pessoas internadas; 
 Diligenciar junto dos lares a procura imediata de cuidados de saúde nos doentes com 
queixas de dor torácica de início súbito e febre elevada de modo a permitir o diagnóstico 
e tratamento precoces de pneumonia, se aplicável. 
(Ministério da Saúde, 2014) 
 
No seguimento do exposto, salientam-se os 3 eixos do plano de prevenção e resposta 
para as infecções respiratórias Outono/Inverno 2015, nomeadamente: informação em 
saúde/vigilância epidemiológica; prevenção, contenção e controlo; e comunicação. O projeto de 
intervenção comunitária “Rumo ao Bem-Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene e 
Conforto dos AAD, tem a sua inserção nos 3 vetores, na medida em que procura dar resposta ao 
seguinte objectivo do plano: “garantir circuitos de comunicação entre os serviços do sistema de 
saúde e outros parceiros, para a rápida, transparente, consistente e efetiva divulgação de 
informação adequada a diferentes populações alvo” (PPRIROI-2015: 6). 
Uma vez que “o aparelho respiratório está estreitamente ligado aos sistemas vascular, 
nervoso e muscular estando sujeito às consequências das doenças crónicas” (Berger e Mailloux-
Poirier, 1995), para prevenção das infecções respiratórias nos idosos, em virtude da depressão do 
seu sistema imunitário, logo maior susceptibilidade, é assim enfatizado pela DGS através do 
PIROI-2015 e pela Fundação Portuguesa do Pulmão (2015) os seguintes aspetos a ter em 
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consideração pelos profissionais: higienização das mãos, higiene oral, alimentação, hidratação, 
atividade física, repouso, posicionamentos e ambiente com temperatura adequada. 
Com o designado Projeto, ambiciona-se melhorar o nível de saúde dos utentes 
dependentes, com um aumento dos conhecimentos teóricos e práticos dos AAD que prestam 
cuidados com uma implicação de uma forma direta ou indireta a nível respiratório, indo ao 
encontro do preconizado no Plano e do programa epidemiológico da própria USP, onde este se 
insere ao nível da prevenção das doenças respiratórias com uma formação em saúde de caráter 
abrangente. 
 
 
3.2- OBJETIVOS, ESTRATÉGIAS E ATIVIDADES A DESENVOLVER 
 
Identificadas e priorizadas as necessidades e problemas reais/sentidos pela população, 
emerge nesta fase do planeamento o âmbito do projeto a executar. 
Partindo de uma motivação pessoal e conjugando a necessidade formativa com os 
projetos da própria USP, desenvolve-se um projeto que tem implícito um envolvimento 
comunitário para a maximização do nível de conhecimento em matéria de saúde. 
Com o conhecimento do local de estágio, no Anexo II é incluído o plano de atividades no 
qual estão presentes os objectivos gerais e específicos, atividades e estratégias metodológicas, 
para alcançar as metas definidas no guia orientador do ensino clínico. 
 
 
3.2.1- Projeto de intervenção: “Rumo ao Bem-Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de 
Higiene e Conforto dos AAD 
 
Um projeto de intervenção em saúde é um documento orientador pormenorizado com 
ações, devidamente alicerçadas, a serem desenvolvidas, com a finalidade de responder às 
necessidades de saúde identificadas e que visam promover a qualidade de vida e ampliar o nível 
de saúde de uma dada população, através do reforço do envolvimento comunitário na resolução 
dos problemas identificados, decorrendo num período bem delimitado de tempo (Tavares, 1990). 
O projecto de intervenção comunitária designado de “Rumo ao Bem-Estar”, concilia os 
significados das palavras “Rumo” – nome masculino – sinónimo de direcção, destino, orientação 
(InfoPédia, 2015) e “Bem-Estar” – substantivo masculino – associado a conforto, satisfação, 
tranquilidade ou situação agradável do corpo e do espírito (Priberam, 2013). Procurando o 
caminho certo para o bem-estar físico, mental e social, engloba os cuidados de higiene e conforto 
 26 
 
aos utentes dependentes, de forma a melhorar o estado de saúde no seu sentido mais amplo e de 
maneira ativa, satisfazendo assim as necessidades de existência. 
3.2.1.1- Enquadramento do projeto 
 
De acordo com a Ordem dos Enfermeiros (2010), compete ao enfermeiro especialista em 
enfermagem de saúde comunitária e de saúde Pública, o desenvolvimento de programas e 
projetos de intervenção tendo em vista a resolução dos problemas identificados e 
posteriormente, a sua avaliação, liderar processos comunitários para capacitação de grupos e 
comunidades na consecução de projetos de saúde e ao exercício da cidadania, bem como 
participar na coordenação, promoção, implementação e monitorização das atividades constantes 
dos Programas de Saúde conducentes aos objetivos do Plano Nacional de Saúde (OE, 2010). 
Tendo presente o diagnóstico realizado no estágio I, onde sobressaíram no estudo vários 
diagnósticos de enfermagem relacionados com a higiene e conforto, de acordo com o referencial 
teórico de Betty Neuman, para o grupo populacional (AAD com necessidades de formação), há a 
recordar: 
 Risco de rutura da linha de defesa do grupo populacional, evidenciado pelo facto de, 
entre os 39 AAD estudados, 15,4% não possuírem formação na área à pessoa 
dependente; 33,4% considerarem ter um nível de formação abaixo de bom 
(insuficiente e suficiente); e 25,6% não exercerem a atividade profissional de AAD 
segundo escolha pessoal.  
 
 Rutura da linha de defesa do grupo populacional, demonstrado por 80,5% não 
efectuarem ou incentivarem à higiene oral; 71,8% referirem dificuldade no uso de 
equipamentos adaptativos; e 59% apresentarem dificuldade no banho na cama. 
 
No contexto do estágio atual, existindo a necessidade de se observarem os cuidados de 
saúde respeitantes às instituições que apoiam pessoas com dependência, o projecto “Rumo ao 
Bem-Estar” procura dar resposta às necessidades formativas dos AAD. De forma a consolidar o 
projeto, foram igualmente feitas entrevistas a informantes-chave, sendo destacada, à semelhança 
do campo de estágio I, os cuidados de higiene e conforto como área de intervenção prioritária. 
Embora não sendo uma situação nova em estudos já realizados, como o de Barbosa, et al 
(2011), a formação profissional continua a ser destacada como um alicerce, que por limitar o 
desempenho dos indivíduos, consolida a existência de uma relação direta entre a formação e o 
rendimento profissional. Para os AAD, esta formação é capital para a obtenção de competências e 
saberes, pois enquanto profissão, com uma forte natureza relacional, o desenvolvimento dos 
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vários saberes, são indispensáveis para um bom desempenho profissional. Só mediante uma 
formação coesa e estruturada é possível aumentar a produtividade, melhorar a motivação e 
participação, facilitar a comunicação, contribuir para a resolução de problemas e alcançar níveis 
de qualidade de cuidados (Jacob, 2002). 
No seguimento do descrito e procurando enquadrar a temática, é importante ter 
presente que a noção de dependência, frequentemente associada a debilidade, fragilidade ou 
fraqueza, é visto como uma sensibilidade da pessoa face aos estímulos ambientais. 
Habitualmente, a situação está presente em pessoas com uma conjugação de doenças ou 
limitações funcionais que diminui a capacidade de adaptação aos stressores causados por 
doenças de carácter agudo, crónico, internamentos ou outras situações de risco (Caldas, 2003). 
Para Vilão (1995), a dependência é uma limitação do indivíduo para adoção de comportamentos 
ou execução de tarefas, que lhe permitam obter um nível aceitável de satisfação das suas 
“necessidades humanas básicas”, tendo assim de recorrer ao outro para que essas sejam 
satisfeitas, em situação de uma doença crónica, incapacidade ou deficiência. Por outras palavras, 
assume-se assim como o resultado de uma deficiência e/ou de uma incapacidade/limitação da 
atividade, constituindo uma desvantagem social/limitação da participação, que leva à necessidade 
de auxílio de terceiros para a execução de determinadas atividades (Botelho, 2000).  
A dependência apesar de poder acontecer em qualquer faixa etária, a sua prevalência 
aumenta com a idade, resultado do envelhecimento em si, que propicia o desenvolvimento de 
doenças crónicas que podem levar a diferentes níveis de dependência como a física, psíquica, 
económica ou social (Araújo, 2010). A influência do exterior, entendido como o ambiente que 
provê a assistência adequada e as condições favoráveis, poderá levar à diminuição do grau de 
dependência ou até mesmo atingir a independência nas (Caldas, 2003; Sobral, 2006; Cerqueira, 
2006). 
Existe actualmente um conjunto de respostas sociais de apoio para pessoas em situação 
de carência e desigualdade socioeconómica, dependência e vulnerabilidade social, tendo como 
objetivo promover a autonomia, a integração social e a saúde. Em função das necessidades e do 
nível de autonomia, podem dividir-se em: SAD, centro de dia, centro de noite, centro de convívio, 
acolhimento familiar para pessoas idosas (“Famílias de acolhimento”) e estrutura residencial para 
pessoas idosas (“Lares de Idosos”) (GPASI SS, 2013).  
Segundo Carvalho (2009), esta rede de estruturas sociais têm como preocupação a 
manutenção da pessoa dependente no seu quadro habitual de vida, como meio necessário e 
fundamental ao seu melhor equilíbrio e bem-estar, procurando proporcionar cuidados que 
satisfaçam as necessidades básicas dos utentes. Podendo assumir três tipos de gestão, surgem 
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assim as entidades públicas totalmente geridas pelo Estado através do orçamento de estado, as 
IPSS e as entidades privadas, variando a oferta de serviços de acordo com as instituições. 
De acordo com a temática em estudo, teve-se em consideração a estrutura residencial 
para idosos e o SAD das IPSS, emergindo os conceitos subjacentes. 
As IPSS, enquanto parceria entre público e privado, são instituições sem fins lucrativos ge-
ridas por uma direção local de responsabilidade privada ou eclesial, com o objetivo de dar “ex-
pressão organizada ao dever moral de solidariedade e de justiça entre os indivíduos e desde que 
não sejam administradas pelo Estado ou por um corpo autárquico” (Cases, 2014; Romão, 2002). 
Os serviços providenciados têm a sua visibilidade nos equipamentos sociais, enquanto respostas 
de natureza residencial, ambulatória ou mista (Jacob, 2002). 
Segundo o Despacho Normativo nº 12/98, de 25 de Fevereiro, a estrutura residencial para 
pessoas idosas, independentemente da gestão associada, são estabelecimentos em que são 
realizadas atividades de apoio social a pessoas dependentes, através do alojamento coletivo, de 
utilização temporária ou permanente, fornecimento de alimentação, cuidados de higiene e 
conforto e de saúde, estimulando-se igualmente o convívio e a ocupação dos tempos livres dos 
utentes. As residências são assim como uma comunidade, em que se espera que todas elas 
tenham como finalidade assegurar um ambiente onde todos se sintam em harmonia e 
compreensão recíprocas – os que vivem, os que trabalham e os que dão a sua ajuda voluntária 
(SNRIPD, 2006). Subjacente a esta estrutura está o conceito de institucionalização, surgindo 
quando o idoso está durante todo o dia ou parte deste, entregue aos cuidados de uma instituição 
que não a sua família, sendo denominado de residente institucionalizado quando vive em 
permanência numa instituição, lar ou residência (Reis, 2012).  
O SAD funciona como uma resposta social que consiste na prestação de cuidados 
individualizados e personalizados no domicilio, a indivíduos e famílias quando, por motivo de 
doença, deficiência, velhice ou outro impedimento, não possam assegurar temporariamente ou 
permanentemente, a satisfação das suas necessidades básicas e/ou atividades da vida diária 
(Carta Social, 2012). Ao ser assegurado pelos AAD o SAD é na maioria das vezes o recurso 
encontrado para os cuidados de higiene e conforto, confeção ou entrega de refeições, limpeza e 
arrumação da habitação, entre outros. Ao consentir a possibilidade de continuidade e usufrutuo 
do conforto do lar pela pessoa alvo de cuidados, pressupõem a coresponsabilização de vários 
agentes formais e informais, uma vez que a sua filosofia de base apela à corroboração e não à 
substituição (Deco-Proteste, 2014; Pimentel, 2001). 
Pela história dos costumes no decurso do processo de civilização, a pessoa é desde cedo 
educada para se autonomizar e para realizar os cuidados de higiene e conforto (ex: banho) num 
espaço privado, localizado usualmente numa área mais recuada da casa e de acesso restrito, o 
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que edifica uma indicação da privacidade a que estes cuidados foram remetidos (Elias, 2006; 
Vigarello, 1988). Descrevendo de outra forma, enquanto actividades da vida do quotidiano que 
pertencem à esfera da vida privada, são cuidados que cada um realiza por si, de modo isolado e 
sem que haja interferência de terceiros.  
Consequência da dependência, os cuidados de higiene e conforto ao serem prestados por 
outra(s) pessoa(s) -AAD-, mesmo que executados num espaço reservado e de acesso limitado, 
implicam uma afectação na privacidade da pessoa, remetida pelo processo de cuidados. Outrora 
feitos por si e realizados numa divisão própria, que lhe proporciona conforto, segurança e à 
vontade, quando dependente, vão ter de ser feitos com a ajuda de alguém que é um 
desconhecido, perdendo-se a privacidade do espaço e do corpo (Salvado, 2010). 
Segundo autores como Potter e Perry (2006) e Hallouet, et al, (2006), os cuidados de 
higiene e conforto são um conjunto de práticas que visam sucintamente a limpeza e cuidado ao 
corpo, ajudando no bem-estar geral da pessoa, seu restabelecimento, segurança, conforto e 
manutenção da auto-estima. São realizados tendo em consideração a idade e estado da pessoa, 
no que diz respeito à capacidade de cuidar da sua higiene, bem como aos recursos humanos e 
materiais necessários, podendo este, ser prestado no leito ou em locais específicos (Pauchet-
Traversat, et al, 2003). “Onde o que parece ser uma tarefa, passa a ser uma atividade complexa 
com objetivos que vão para além da limpeza da pele, ou seja, do simples executar no sentido de 
dar o banho” (Fonseca, 2013: 20). 
A maioria dos utentes acompanhados pelos AAD, são idosos com um nível de 
dependência elevado para a satisfação dos cuidados de higiene e conforto, devido ao processo de 
envelhecimento e/ou à situação de doença, tendo a manter-se ou agravar-se com o decorrer do 
tempo. A incerteza quanto à evolução da sua doença e aos efeitos que dela podem advir, a dor e 
o sofrimento que ela causa e a imprevisibilidade de um futuro pela ameaça da vida, são vivências 
que os confrontam com a vulnerabilidade da sua condição humana (Salvado, 2010). 
Estando incluído na temática abordada os cuidados referente à pele, aos cabelos, à barba, 
às unhas, à higiene íntima, a execução dos posicionamentos e transferências, a actividade física, o 
repouso e a alimentação, é salientada a importância da explicação antes da execução dos 
cuidados, a adequação do ambiente à situação e o respeito pela privacidade e individualidade. 
Está assim subjacente uma individualidade, consideração, atenção e cordialidade pela pessoa 
humana no seu todo, para que seja entendida como única. 
Cuidar de uma pessoa dependente, exige por parte do profissional, uma motivação ímpar 
e um nível de conhecimento teórico e prático apropriado. Só mediante a conjugação dos vários 
saberes, é possível prestar cuidados à pessoa dependente com a dignidade que merece existir. 
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É partindo do pressuposto que a formação ao nível dos cuidados de higiene e conforto 
poderá influenciar positivamente o nível de cuidados prestados, que o projecto “Rumo ao Bem-
Estar” têm a sua origem. 
Na ausência de um documento orientador, unânime a nível nacional, para a formação 
específica dos AAD, considerou-se que existe aplicabilidade do Plano Nacional de Saúde (2012-
2016) na medida em que dá enfase ao fortalecimento de instrumentos de padronização 
(standards) para a promoção da qualidade relacionados com procedimentos clínicos, informação, 
indicadores de qualidade, monitorização e avaliação e formação serviços e instituições. Neste 
sentido deverão ser promovidas “ações de formação sobre Qualidade em Saúde nas organizações 
de saúde, dirigidas para a utilização de normas e orientações segundo a mais atual evidência 
científica” (PNS, 2012-2016: 49). 
Na mesma linha de raciocínio, o Plano Nacional de Saúde dos Cuidados Continuados 
Integrados (2011-2016) refere que a formação contínua é uma área a investir por promover o 
desenvolvimento de competências das diversas profissões, tornando real a “abordagem 
interdisciplinar de articulação intersectorial e interinstitucional que se constitui um pilar de 
desenvolvimento da estratégia de qualidade” (PNSCCI, 2011-2016: 35). Deve haver assim uma 
“formação específica e permanente dos diversos profissionais envolvidos na prestação dos 
cuidados continuados integrados” (PNSCCI, 2011-2016: 35). 
Publicado em 2002, o Plano de Acção Internacional para o Envelhecimento, chama à 
atenção que se devem “iniciar e promover programas de educação e formação para profissionais 
da saúde e dos serviços sociais e ainda de pessoas que atendam a outros num contexto informal 
com respeito aos serviços e a atenção aos idosos” (PAIE, 2002, 60), com numa vertente de 
educação continuada. 
Ao ser autenticada a área dos cuidados de higiene e conforto como foco de atenção, 
consideram-se estar criados os principais alicerces para o projecto “Rumo ao Bem-Estar”. 
Consistindo num curso de formação dividido em 6 módulos, envolvendo os AAD de uma IPSS, 
procura a aquisição e reforço de competências teóricas e práticas, permitindo a partilha de 
saberes e experiências e desenvolvendo uma consciência crítica dos cuidados prestados, para dar 
respostas adequadas à pessoa dependente nas suas vertentes física, mental, social e espiritual. 
Tal como defendido por Stanhope e Lencaster (1999), a integração de experiências passadas 
permite a interiorização de que a vida teve significado, e isto capacita o indivíduo para o 
desenvolvimento perante situações de desequilíbrio. 
Fornecendo o suporte teórico para os cuidados de enfermagem, foi escolhido o modelo 
de Betty Neuman por considerar a enfermagem como uma profissão única, capaz de identificar as 
variáveis que podem influenciar a pessoa. Ao dar ênfase à comunidade enquanto cliente, tem em 
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vista a correcção das variações do bem-estar com posterior avaliação do efeito da intervenção 
(Amaral, 2009). 
 
3.2.1.2- Metodologia 
 
Com um horizonte temporal de 6 semanas, o curso de formação sobre a temática dos 
cuidados de higiene e conforto, será desenvolvido em 6 módulos, de 2 horas cada, suportados por 
instrumentos expositivos que fomentam a participação ativa dos intervenientes, perspetivando 
aumentar o nível de conhecimentos teóricos e práticos dos AAD com necessidades formativas. 
Os recursos necessários implicam a afetação da sala de formação da USP, que em 
impossibilidade, será substituída pela respetiva sala da IPSS envolvida. Dependendo do número 
de interessados (até 13 formandos), constituir-se-á um grupo até ao preenchimento das vagas 
disponíveis. O horário previsto será entre as 15h e as 17h e fará parte do horário de trabalho do 
enfermeiro e dos próprios AAD, se a instituição manifestar o seu interesse.  
 
 
3.2.1.3- População alvo e Parcerias 
 
Uma população pode ser entendida como um conjunto de indivíduos ou outros 
elementos, tendo em comum uma ou mais caraterísticas semelhantes segundo critérios definidos 
(Fortin, 1999).  
No estudo de uma população é necessário definir de forma precisa quem irá ser 
estudado, e consequentemente os indivíduos que a constituem, ou seja, a população alvo. “A 
população alvo é constituída pelos elementos que satisfazem os critérios de selecção definidos 
antecipadamente e para os quais o investigador deseja fazer generalizações” (Fortin, 1999: 202).  
No âmbito do projeto em questão, considera-se como população alvo os AAD da IPSS 
AMITEI que prestam cuidados na ERPI e em SAD. A escolha da unidade fez-se por proximidade 
física da USP e acessibilidade.  
Para o presente projeto foram estabelecidas 3 parceiras, destacando-se: IPSS AMITEI 
(instituição de onde provêm os AAD que realizam o curso), 1 Enfermeira Especialista em 
Reabilitação (para apoio ao módulo 3: posicionamentos, transferências, uso de ajudas técnicas e 
trabalho em equipa) e 1 Assistente Social (para apoio ao módulo 4: dimensão psicossocial de um 
utente dependente). 
 
3.2.1.4- Atividades propostas 
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 O projeto de intervenção proposto é na sua essência um processo formativo intencional 
desenvolvido pelo enfermeiro especialista em enfermagem comunitária, que pretende, de forma 
dinâmica, formar os AAD sobre a natureza dos cuidados de higiene e conforto como forma de 
melhorar a qualidade de vida, prevenindo complicações, em utentes dependentes. 
 Ambicionando levar a mudanças no conhecimento, compreensão e forma de refletir dos 
AAD, o enfermeiro influencia a clarifica valores, mudanças de atitudes e comportamentos no nível 
de cuidados prestados por estes. Sendo que a formação é feita com e não para as pessoas, tem 
subjacente um método contínuo e uma relação de proximidade, em que o comunicar, apoiar, 
escutar, motivar, integrar, capacitar, são os alicerces para o envolvimento e participação da 
população alvo durante todo o percurso. 
Tendo como finalidade procurar obter um melhor nível de saúde dos utentes 
dependentes acompanhados pela IPSS, foram definidos os seguintes objetivos: 
 
 Geral: 
 Melhorar o nível de conhecimentos teóricos e práticos dos AAD da IPSS AMITEI, em 
contexto de SAD e ERPI, sobre os cuidados de higiene e conforto à pessoa dependente. 
 
Específicos: 
 Sensibilizar a comunidade e os AAD para a importância dos cuidados de higiene e 
conforto; 
 Divulgar e operacionalizar o curso “Rumo ao Bem-Estar”. 
 Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pelos AAD através de formação 
organizada de acordo com as necessidades identificadas, conducente à alteração de 
comportamentos; 
 Avaliar a eficácia das intervenções desenvolvidas através de indicadores sensíveis às 
intervenções de enfermagem. 
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Quadro nº 3 - Atividades propostas para o Projeto “Rumo ao Bem- Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos AAD 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS ONDE? 
QUEM?/ 
QUANDO? 
AVALIAÇÃO 
- Sensibilizar a 
comunidade e os AAD 
para a importância dos 
cuidados de higiene e 
conforto.  
 
- Divulgar e 
operacionalizar o curso 
“Rumo ao Bem-Estar”. 
- Apresentação e divulgação 
do projeto “Rumo ao Bem-
Estar”. 
- Reunião para apresentação e discussão 
do projeto de intervenção. 
 
- Reformulação/reorganização do projeto 
de intervenção (atividades e datas). 
 
- Elaboração do folheto “Como Melhorar 
os Cuidados de Higiene e Conforto?” 
 
- Visita à IPSS no sentido de motivar e 
envolver a população alvo para participar 
no projeto. 
- USP e 
IPSS. 
- Mestrando, 
equipa 
multidisciplinar 
da USP, diretora 
técnica da IPSS 
e AAD. 
(Fevereiro e 
Março)  
 
 
Indicador de atividade: 
- Folheto produzido para 
sensibilização da temática e 
divulgação do curso de formação. 
 
Indicador de resultado de 
atividade e meta: 
- % de formandos inscritos no 
curso: 100%. 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES ESTRATÉGIAS ONDE? 
QUEM?/ 
QUANDO? 
AVALIAÇÃO 
- Contribuir para a 
melhoria dos cuidados 
prestados pelos AAD 
através de uma 
formação organizada de 
acordo com as 
necessidades 
identificadas, 
conducente à alteração 
de comportamentos. 
 
 
 
- Realização do curso de 
formação de acordo com 
um plano de estudos 
definido (12 horas). 
 
 
 
- Desenvolver a temática dos cuidados de 
higiene e conforto com uma divisão em 6 
módulos: 1-formação profissional, 
envelhecimento, dependência, 
necessidades humanas básicas; 2-pele, 
higienização das mãos, banho, higiene 
íntima, cuidados com os cabelos, barba, 
unhas e higiene oral;3- posicionamentos, 
transferências, ajudas técnicas e trabalho 
em equipa;4-dimensão psicossocial do 
utente dependente, atividade física, sono 
e repouso e alimentação; 5-aula prática 
em contexto de cuidados; 6-apresentação 
de trabalhos de grupo. 
 
- Adequar o processo educativo ao grupo 
etário e nível cultural. 
 
- Visualização de vídeos alusivos à 
temática. 
 
- Uso de metodologia expositiva com 
recurso ao videoprojetor. 
 
- Execução de trabalhos de grupo pelos 
AAD, segundo temáticas do próprio 
interesse, na área em estudo, a 
apresentar em dia definido e acordado 
com os formandos. Uso de metodologia 
construtivista. 
- USP - Mestrando, 
AAD, Enf. Esp 
em reabilitação 
e assistente 
social. 
(Março, Abril e 
Maio) 
Indicador de resultado de 
atividade e meta: 
- % de sessões do curso 
realizadas: 100%; 
 
- % de assiduidade e participação 
dos formandos inscritos no curso: 
65%. 
 
 
Indicador de atividade: 
- Trabalhos de grupo realizados 
pelos formandos. 
•  
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS ATIVIDADES ESTRATÉGIAS ONDE? 
QUEM?/ 
QUANDO? 
AVALIAÇÃO 
- Avaliar a eficácia das 
intervenções 
desenvolvidas através 
de indicadores sensíveis 
às intervenções de 
enfermagem. 
 
 
 
- Análise dos resultados 
obtidos na ficha de 
avaliação de conhecimentos 
inicial e final; 
 
- Apreciação dos resultados 
referentes à ficha de 
aferição do curso de 
formação; 
 
- Análise da implementação 
do projeto pela equipa da 
USP e Diretora Técnica da 
IPSS; 
 
- Elaboração de um póster 
informativo do curso. 
- Aplicação de uma ficha de avaliação de 
conhecimentos no início e no final do 
curso; 
 
- Preenchimento de um formulário de 
aferição do curso de formação; 
 
- Auscultação/validação da 
implementação do projeto com os AAD; 
 
- Reunião com a equipa multidisciplinar 
para: divulgação dos resultados da 
avaliação dos AAD, análise crítica do 
trabalho desenvolvido e possibilidade de 
reaplicação futura; 
 
- Entrega do certificado de presença/ 
frequência do curso de formação “Rumo 
ao Bem-Estar” a cada formando que tenha 
estado em 65% das formações. 
 
- Envolvimento da USP e da IPSS na 
realização de um póster que retrate o 
percurso efetuado; 
  
- Contrução de indicadores de avaliação; 
 
- Reformulação dos objetivos, estratégias 
e projeto com base na variação atingida. 
- USP - Mestrando, 
equipa da USP, 
diretora técnica 
da IPSS, 
professora 
orientadora e 
AAD. 
(Maio e Junho) 
Indicador de resultado de 
atividade e meta: 
- % de melhoria no nível de 
conhecimento dos formandos na 
classificação final: 10%; 
 
- % de formandos que 
consideram que através do curso 
o seu desempenho profissional 
irá melhorar: 65%; 
 
- % de formandos que classificam 
o desempenho do formador 
como Bom: 65%; 
 
- % de formandos que classificam 
globalmente o curso como Bom: 
65%; 
 
 
Indicador de atividade: 
- Póster informativo do curso. 
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3.2.1.5- Avaliação e controlo  
 
Como forma de se proceder à avaliação e controlo dos objetivos e atividades planeadas, 
foram definidos indicadores. A avaliação, contínua ao longo do processo, será feita desde o início 
até ao final da implementação do projeto, assumindo um carater concomitante e retrospetivo de 
tipo quantitativo e qualitativo. 
Um indicador, enquanto instrumento de medida das variáveis em estudo, representa uma 
ligação entre uma situação e a população em risco (Tavares, 1990). 
Neste sentido tendo em consideração os objetivos propostos, definiram-se os seguintes 
indicadores de atividade e de resultado de atividade, incluindo-se neste últimos as metas 
pretendidas: 
Atividade:  
 Folheto produzido para sensibilização da temática e divulgação do curso; 
 Trabalhos de grupo realizados pelos formandos;  
 Póster informativo do curso. 
 
Resultado de atividade: 
 % de formandos inscritos no curso: 100%; 
 % de sessões do curso realizadas: 100%; 
 % de assiduidade e participação dos formandos inscritos no curso: 65%; 
 % de melhoria no nível de conhecimento dos formandos na classificação final: 10%; 
 % de formandos que consideram que através do curso o seu desempenho profissional 
irá melhorar: 65%; 
 % de formandos que classificam o desempenho do formador como Bom: 65%; 
 % de formandos que classificam globalmente o curso como Bom: 65%. 
 
 
Relativamente ao orçamento para a implementação deste projeto, não existirá encargos 
financeiros significativos, pois o curso de formação decorrerá na sala da USP destinada para o 
efeito, os documentos informativos a fornecer aos formandos serão impressos e fotocopiados na 
USP e não haverá qualquer remuneração/pagamento de honorários aos formadores do curso, por 
pertencerem à unidade. 
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4- CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
O resultado da interceção dos três domínios: conhecimento, habilidade e atitude, levará a 
que um profissional tenha a competência que garanta o respeito pelo outro, bom senso e 
capacidade de entreajuda, incutindo o entusiasmo e participação ativa numa equipa de trabalho, 
assegurando que esta tenha uma identidade e espírito vencedor, traduzindo-se inevitavelmente 
em necessidade formativa. A formação, com uma componente teórica e prática, conduz ao 
crescimento pessoal e do grupo, “preparando para a aprendizagem cooperativa, com inter-
relacionamento complexo de pessoas, culturas e papéis organizacionais” (Baptista, 2012: 37). 
O enfermeiro especialista em enfermagem comunitária ao estar em permanente contato 
com a comunidade, conhece as suas necessidades, devendo assim agilizar intervenções 
personalizadas e dirigidas a cada contexto. Com o estabelecimento de parcerias e liderança na 
implementação, monitorização e avaliação de acções de informação, formação e boas práticas, 
gerando sinergias e metodologias de intervenção noutros sectores que concorram para a saúde e 
bem-estar, pretende-se a maximização de respostas às reais necessidades e interesses da 
população. 
Uma vez identificadas as necessidades formativas dos AAD, o projeto pretende ser parte 
da solução para melhoria dos cuidados prestados por estes profissionais, ao abordar aspectos da 
sua prática profissional diária, contribuindo assim para a promoção da qualidade de vida e bem-
estar dos utentes dependentes.  
De uma forma detalhada, este instrumento de mudança, permitiu a reflexão, análise e 
organização das atividades e recursos fundamentais para a concretização das metas aclaradas. De 
destacar o carater dinâmico do mesmo, suscetível de alterações sempre que necessário e se 
possibilitem oportunidades de aprendizagem, levando a uma melhor e mais eficaz formação e 
desenvolvimento pessoal e profissional. 
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ANEXO I - Objetivos propostos pela escola 
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Dirigidos ao Estágio II 
 
 Aprofundar a análise de situações de saúde/doença no contexto da enfermagem 
comunitária; 
 Desenvolver estratégias de intervenção em enfermagem comunitária e de saúde 
familiar em contexto transdisciplinar. 
 Criticar os resultados das intervenções de enfermagem no contexto dos cuidados 
especializados em enfermagem comunitária e de saúde familiar. 
 
Dirigidos ao Relatório 
 
 Enquadrar a prática clínica baseada na evidência com recurso à metodologia científica; 
 Fundamentar a singularidade das situações de cuidar e a susceptibilidade de mudança 
com recurso à revisão sistemática; 
 Inventariar os recursos necessários à intervenção de enfermagem baseada na 
evidência; 
 Fundamentar as competências desenvolvidas em acção sustentando-as na natureza da 
enfermagem avançada;  
 Avaliar, registar e divulgar os resultados da acção/intervenção de enfermagem 
produtoras de resultados sensíveis nas pessoas cuidadas 
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ANEXO II - Plano de atividades 
1 
 
Objetivos gerais: 
 Aprofundar a análise de situações de saúde/doença no contexto da enfermagem comunitária; 
 Conceber estratégias de intervenção em cuidados especializados após a análise de situações de saúde/doença da família /comunidade em 
contexto transdisciplinar. 
 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
UNIDADES DE 
COMPETÊNCIA 
ATIVIDADES \ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS ONDE? QUEM?/ QUANDO? 
A. Conhecer o espaço 
físico, compreender a 
estrutura 
orgânica/funcional e 
integrar a equipa 
multidisciplinar da USP. 
 
B. Conhecer a 
comunidade da área de 
abrangência da USP, 
identificando 
necessidades em cuidados 
especializados e recursos 
de saúde. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
G1.1. Procede à 
elaboração do diagnóstico 
de saúde de uma 
comunidade. 
 
G1.2. Estabelece as 
prioridades em saúde de 
uma comunidade. 
 
G1.3. Formula objetivos e 
estratégias face à 
priorização das 
necessidades em saúde 
estabelecidas.  
A1. Reunião com a equipa da USP para apresentação e integração na 
equipa; 
 
A2. Visita guiada às instalações da Unidade de Saúde (USP, UCC, UCSP): 
espaço físico, profissionais, organização e funcionamento. 
 
 
B1. Consulta de documentos que caracterizam a comunidade (ex: plano 
de desempenho e perfil de saúde da comunidade do ACES PL); 
 
B2. Reunião com informantes chaves para levantamento das 
necessidades em cuidados de saúde; 
 
B3. Seleção de prioridades face às necessidades identificadas e fixação 
de objetivos para as atender; 
 
B4. Reunião para discussão do projeto a executar com a enfermeira 
cooperante e a professora orientadora.  
 
 
- Centro de 
Saúde Dr. 
Arnaldo 
Sampaio e 
IPSS. 
A1. Mestrando, Enf. 
Fátima, Dr. Jorge 
Costa e Professoras; 
(19.2.2015) 
 
A2. Mestrando e Enf. 
Fátima. 
(1ª semana) 
 
B1 a B4. Mestrando.  
 (1ª e 2ª semana) 
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 2 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
UNIDADES DE 
COMPETÊNCIA 
ATIVIDADES/ ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS ONDE? QUEM?/ QUANDO? 
C. Desenvolver 
competências no âmbito 
da enfermagem 
comunitária, integrando 
projetos e programas da 
unidade, na 
especificidade da 
comunidade. 
 
 
 
D. Conceber um projeto 
em enfermagem 
comunitária, com base na 
metodologia do 
planeamento em saúde.  
 
 
 
E. Desenvolver atividades 
adequadas à construção e 
promoção do projeto de 
sáude da comunidade. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
G1.4. Estabelece 
programas e projetos de 
intervenção com vista à 
resolução dos problemas 
identificados. 
 
 
 
 
C1. Análise crítica dos programas de saúde de âmbito comunitário da 
USP, que contribuem para a consecução dos objetivos do PNS; 
 
C2. Conhecimento da articulação existente entre a USP e outras 
entidades na comunidade; 
 
C3. Colaborar, cooperar e participar ativamente nos projetos e 
programas desenvolvidas pela USP em contextos de enfermagem 
comunitária: epidemiologia, promoção da saúde, planeamento em 
saúde, saúde ambiental, autoridade de saúde, entre outros. 
 
D1. Elaboração do projeto “Rumo ao Bem-Estar” 
(ver quadro 3: actividades propostas para o projeto de intervenção 
comunitária); 
 
D2. Identificação e mobilização da literatura de suporte sobre a 
temática em estudo, no âmbito da enfermagem comunitária (consulta 
de programas de saúde, bases de dados, livros, etc). 
 
E1. Elaboração de um folheto de sensibilização da temática e divulgação 
do curso; 
 
E2. Elaboração de um curso de formação organizado em 6 módulos 
teórico e práticos, com adequação do processo educativo ao grupo 
etário e nível cultural. Visualização de vídeos alusivos à temática e uso 
de metodologia expositiva, reflexiva e construtivista (execução de 
trabalhos de grupo pelos formandos).  
- USP. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- IPSS. 
C1 a C3. Mestrando. 
(ao longo do estágio) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
D1 e D2. Mestrando. 
(2ª semana) 
 
 
 
 
 
 
E1 e E2. Mestrando, 
Enf. Fátima, Drª 
Anália, AAD. (3ª e 4 
semana) 
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 3 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
UNIDADES DE 
COMPETÊNCIA 
ATIVIDADES/ ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS ONDE? QUEM?/ QUANDO? 
F. Avaliar a eficácia das 
intervenções realizadas 
de acordo com os 
indicadores de avaliação. 
 
 
 
 
 
 
 
G. Identificar, planear e 
desenvolver programas e 
projetos de intervenção 
tendo em conta as 
especificidades culturais 
de grupos e/ou comun 
idades. 
G1.5. Avalia programas e 
projetos de intervenção 
com vista à resolução dos 
problemas identificados. 
 
 
 
 
 
 
 
G2.1. Lidera processos 
comunitários com vista à 
capacitação de grupos e 
comunidades na 
consecução de projetos de 
saúde e ao exercício da 
cidadania. 
 
G2.2. Integra, nos 
processos de mobilização 
e participação 
comunitária, 
conhecimentos de 
diferentes disciplinas: 
enfermagem, educação, 
comunicação, e ciências 
humanas e sociais. 
 
G2.3. Procede à gestão da 
informação em saúde aos 
grupos e comunidade. 
F1. Definição dos indicadores de avaliação para aferição de ganhos em 
saúde da comunidade 
 
F2. Análise do feedback da implementação do projeto pelos 
intervenientes no processo. 
 
F3. Reflexão crítica do trabalho desenvolvido e possibilidade de 
reaplicação futura. 
 
F4. Reformulação dos objetivos, estratégias e projeto com base na 
variação atingida. 
 
G1. Estabelecimento de parcerias durante o projeto para maximizar a 
respostas face às necessidades identificadas de formação da população 
alvo; 
 
G2. Realização de reuniões com diversos parceiros com vista à 
reformulação e actualização do diagnóstico de situação e de 
enfermagem; 
 
G3. Conceção, planeamento, implementação e avaliação do projeto 
“Rumo ao Bem-Estar” criado para e na comunidade, usando a 
metodologia mais reconhecida pelas diversas áreas para a formação de 
adultos, à luz da melhor evidência científica; 
 
G4. Elaboração de planos de sessão para a condução da formação  
 
G5. Fornecimento de um documento de suporte à formação com 
linguagem simples, objetiva, baseado em autores de referência nos 
conteúdos a abordar; 
 
G6. Formação dinâmica ilustrada com imagens e vídeos alusivos ao 
tema, momentos de partilha de experiências e a elaboração de 
trabalhos de grupo pelos formandos; 
 
G7. Elaboração de um póster informativo do curso. 
- USP e 
IPSS. 
F1 a F4. Mestrado e 
equipa 
multidisciplinar. 
(Maio e Junho) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
G1 a G5. Mestrando, 
AAD e parcerias. 
(Março a Maio) 
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OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
UNIDADES DE 
COMPETÊNCIA 
ATIVIDADES/ ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS ONDE? QUEM?/ QUANDO? 
H. Integrar Programas de 
Saúde de âmbito 
comunitário para a 
consecução dos 
objectivos do Plano 
Nacional de Saúde. 
G3.1. Participa na 
coordenação, promoção 
implementação e 
monitorização das 
actividades constantes dos 
Programas de Saúde 
conducentes aos 
objectivos do Plano 
Nacional de Saúde. 
H1. Participação ativa em programas da USP, relativamente à sua 
organização, dinamização e avaliação. 
 
H2. Colaboração na dinamização e implementação das orientações da 
ARS e do Ministério da Saúde para as unidades funcionais do ACES. 
 
H3. Análise crítica do resultado das intervenções produzidas no âmbito 
da participação nos projetos da USP. 
 
- USP e 
IPSS. 
F1 a F4. Mestrado e 
equipa 
multidisciplinar. 
(ao longo do estágio) 
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 5 
 
Objetivos gerais (propostos pela escola) 
 Criticar os resultados das intervenções de enfermagem no contexto dos cuidados especializados em enfermagem comunitária e de saúde 
familiar. 
 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
UNIDADES DE 
COMPETÊNCIA 
ATIVIDADES/ ESTRATÉGIAS METODOLÓGICAS ONDE? QUEM?/ QUANDO? 
I. Garantir o cumprimento 
ético e deontológico das 
práticas desenvolvidas. 
 
J. Refletir e analisar de 
forma critica as 
estratégias desenvolvidas, 
competências adquiridas 
e os resultados obtidos, 
sustentando na natureza 
da enfermagem 
avançada. 
 
K. Realizar o relatório de 
estágio escrito 
mobilizando as 
competências adquiridas. 
 
L. Promover o 
desenvolvimento pessoal 
e profissional, numa 
perspetiva de melhoria da 
qualidade dos cuidados. 
 
Todas as competências 
adquiridas ao longo do 
estágio. 
- Refletir ética e criticamente as atividades desenvolvidas ao longo do 
estágio; 
 
- Participação no seminário intermédio de avaliação (partilha de 
informação e esclarecimento de duvidas); 
 
- Elaboração do relatório tendo por base a a pratica baseada na 
evidência como recurso à metodologia cientifica. 
-USP e 
ESSS. 
- Mestrando. 
(ao longo do estágio) 
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ANEXO III - Cronograma de Atividades 
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ANO 2015 
MÊS Fev. Mar. Abr. Mai. Jun. Jul. 
ATIVIDADES                                                                                         SEMANA 
18 
a 
20 
23 
a 
27 
2   
a   
6 
9   
a 
13 
16 
a 
20 
23 
a 
27 
30 
a   
2 
6   
a 
10 
13 
a 
17 
20 
a 
24 
27 
a 
30 
4   
a   
8 
11 
a 
15 
18 
a 
21 
25 
a 
29 
1   
a   
5 
8   
a 
12 
15 
a 
19 
22 
a 
26 
29 
a   
3 
Reunião com a Enf. Cooperante.       
FÉRIAS 
DA 
PÁSCOA 
            
Reunião com a Prof. Orientadora.                   
Pesquisa/consulta de documentação e bibliografia de suporte.                   
Elaboração do projeto de intervenção “Rumo ao Bem-Estar”.                   
Apresentação do projeto à USP e à IPSS.                   
Elaboração do plano de sessão para cada módulo de educação para a saúde.                   
Reunião com a Diretora Técnica da IPSS AMITEI e Enf. Cooperante.                   
Inscrição na ação de formação.                   
Visita à IPSS que colabora no projeto.                   
Realização do Módulo 1, relativo a: formação profissional, envelhecimento, 
dependência, necessidades humanas básicas e cuidados de saúde. 
     2h             
Realização do Módulo 2, relativo a: sobre a pele, higienização das mãos, banho, 
higiene íntima, cuidados com os cabelos, barba, unhas e higiene oral. 
      2h            
Realização do Módulo 3, relativo a: posicionamentos, transferências, ajudas 
técnicas e trabalho em equipa. 
       2h           
Realização do Módulo 4, relativo a: dimensão psicossocial de um utente 
dependente, atividade física, sono e repouso e alimentação. 
        2h          
Realização do Módulo 5: aula teórico-prática em contexto de cuidados de acordo 
com os conteúdos abordados. 
         2h         
Realização do Módulo 6: avaliação de conhecimentos final, apresentação de 
trabalhos de grupo, aferição do curso e encerramento. 
          2h        
Avaliação contínua do curso de formação.                   
Elaboração e divulgação do poster desenvolvido pelas várias entidades.                   
Efetuar avaliação do projeto de intervenção.                   
Colaborar, cooperar e participar ativamente nas atividades e programas da USP.                   
Desenvolver ações e atividades atendendo às considerações éticas exigidas.                   
Divulgação do estudo à equipa multidisciplinar.                   
Seminário na ESSS (intercalar e final)        24       12    
Elaboração do relatório final de projeto.                   
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 Anexo II  
Projeto “Escolas sem Ruído” 
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Anexo III  
Projeto Diabetes: + Apoio pelos Responsáveis Escolares (DARE+) 
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Anexo IV 
Programa de Prevenção e Controlo de Infeções e de Resistência aos Antimicrobianos 
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Anexo V 
Quadro informativo da semana Europeia da Vacinação 2015 
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Anexo VI 
‘Wallpaper’ da semana Europeia da Vacinação 2015 
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Anexo VII 
Comemoração dos 50 anos do PNV 
 
 
 
124 
  
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo VIII 
Divulgação do projeto “Rumo ao Bem-Estar” no e-Boletim da USP com  
publicação no Portal da Saúde e no site do World News 
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Anexo IX 
Validação das palavras-chave como descritores na Mesh Browser 
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Validação das palavras-chave como descritores na Mesh Browser 
 
DESCRITORES MESH ANNOTATION/SCOPE NOTE 
1- Nurs* 
 Tree Number: H02.478 
 The nursing profession only: NURSING CARE is for patients; / legislation 
& jurisprudence = LEGISLATION, NURSING or NURSING (IM) + 
JURISPRUDENCE (IM); available is / nurs: Manual 19.7+, 19.8.48; DF: 
NURS. 
2- Education 
 Tree Number: I02 
 Acquisition of knowledge as a result of instruction in a formal course of 
study. 
 
 CONCEITO SUMMARY 
3- Nursing Assistants 
 Nursing assistants provide basic care and help with  
 activities of daily living in hospitals, residents of long-term care facilities, 
such as nursing homes,  
 under nursing supervision. 
 They typically do the following: clean and bathe patients or residents, 
help patients use the toilet and dress, turn, reposition, and transfer 
patients between beds and wheelchairs, measure patients’ vital signs, 
such as blood pressure and temperature, serve meals and help  
 patients to eat. 
 http://www.bls.gov/ooh/healthcare/nursing-assistants.htm#tab-1 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo X 
Cruzamento dos descritores 
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Cruzamento dos descritores 
 
Resultados da pesquisa efectuada efetuada em Leiria a 26 de Abril de 2015 pelas 10h16m, na 
EBSCO, envolvendo as bases de dados: CINAHL Complete, MEDLINE Complete, Cochrane Database 
of Systematic Reviews e MedicLatina. 
 
DESCRITOR Nº DE ARTIGOS ENCONTRADOS 
Nurs* 19089 
Education 6581 
Nursing Assistants 372 
Nurs* + Education 6581 
Nurs* + Nursing Assistants 372 
Education + Nursing Assistants 121 
Nurs* + Education + Nursing Assistants 12 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Anexo XI 
Artigos incluídos na RSL 
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Anexo XII 
Níveis de evidência científica segundo Melnyk e Fineout-Overholt (2005) 
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Níveis de evidência científica segundo Melnyk e Fineout-Overholt (2005) 
 
 Nível I - Evidências oriundas de revisão sistemática ou meta-análise de todos 
relevantes ensaios clínicos randomizados controlados ou provenientes de directrizes 
clínicas baseadas em revisões sistemáticas de ensaios clínicos randomizados 
controlados; 
 Nível II - Evidências derivadas de pelo menos um ensaio clínico randomizado 
controlado bem delineado; 
 Nível III - Evidências obtidas de ensaios clínicos bem delineados sem randomização; 
 Nível IV - Evidências provenientes de estudos de coorte e de caso-controle bem 
delineados; 
 Nível V - Evidências originárias de revisão sistemática de estudos descritivos e 
qualitativos; 
 Nível VI - Evidências derivadas de um único estudo descritivo ou qualitativo; 
 Nível VII - Evidências oriundas de opinião de autoridades e/ou relatório de comités de 
especialistas. 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XIII 
Fichas de leitura dos artigos selecionados 
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Ficha de Leitura do 1º artigo 
Título 
Perceptions of training for care attendants employed in the care of older people. 
“Perceções da formação para os assistentes de enfermagem nos cuidados às pessoas idosas.  
Autor e 
Filiação 
Alice Coffey, ME d , RGN, RM, RNT 
College Lecturer, School of Nursing and Midwifery, National University of Ireland, Cork, Ireland 
Publicação 
Journal of Nursing Management; Setembro de 2004; Número 12; Edição: 5; Páginas 322–328; Artigo; 
ISSN:0966-0429; Base de dados: CINAHL Complete. 
Palavras-
chave 
Assistentes de enfermagem, idosos, formação, enfermagem. 
Objectivo 
Explorar as percepções dos enfermeiros e dos assistentes de enfermagem sobre a importância da 
formação nos cuidados às pessoas idosas no sul da Irlanda e a sua implicação no contexto profissional 
dos assistentes. 
Participantes Enfermeiros (n=40) e assistentes de enfermagem (n=40) 
Resumo 
Durante muito tempo os assistentes de enfermagem foram desvalorizados e subestimados os seus 
cuidados aos idosos dependentes. As diversas designações para a profissão e a ausência de 
regulamentação ao nível das funções a desempenhar permitiu que a própria formação não fosse 
encarada como uma prioridade. É reconhecida a importância do apoio dos assistentes de enfermagem, 
sendo os enfermeiros os profissionais mais capacitados, através dos seus conhecimentos teóricos e 
práticos, para a construção dos alicerces de um projeto formativo comum para esta classe profissional. 
Esta colaboração permitirá a avaliação e certificação de competências, pois a formação é vista como 
essencial para esta mudança e para o desenvolvimento profissional “a formação é vista como uma forma 
de habilitar o exercício de tarefas que conduz a funções mais concretas para a profissão de assistente de 
enfermagem”. 
A formação dinâmica e suportada por documentos recentes, deverá ser adequada ao grupo alvo, ter uma 
vertente teórica e prática, seguida de tarefas adicionais, por exemplo projectos ou trabalhos, numa 
avaliação contínua. O estabelecimento de parcerias na formação permitirá o enriquecimento formativo. 
Métodologia 
Estudo qualitativo, envolvendo os assistentes de enfermagem e os enfermeiros de 2 hospitais de 
cuidados de longa duração a pessoas idosas do sul da Irlanda. Análise dos pensamentos e percepções em 
matéria de formação. O grupo constituído por 40 enfermeiros e 40 assistentes de enfermagem, 
participaram no estudo de forma voluntária, anónima e mediante um com consentimento informado. 
Antes da aplicação do instrumento de colheita de dados foi realizado um brainstorming para validação da 
pertinência da temática.  
Intervenção 
Iniciou-se com uma discussão num grupo foco de 8 assistentes de enfermagem, representativo da 
população, para permitir um ‘brainstorming’ com partilha de ideias e pontos de vista entre os 
participantes. Posterior construção e aplicação de um questionário de 4 perguntas abertas relacionadas 
com: nível da percepção da importância da formação, relação entre a formação e o desempenho 
profissional e a importância dos enfermeiros na formação dos assistentes. Aplicado pré-teste para 
validação do documento. Resultados obtidos por análise de conteúdo. 
Resultados 
O estudo evidencia a sensibilização e motivação dos enfermeiros e dos assistentes de enfermagem para a 
formação, bem como relação entre esta e a definição das funções a desempenhar pelos assistentes. 
Recorrendo aos conhecimentos teóricos e da prática profissional, os enfermeiros deverão ser os alicerces 
da construção de um modelo base de formação para os assistentes de enfermagem. 
Conclusões 
Os assistentes de enfermagem estão despertos para a importância da formação, sendo esta encarada 
como uma mais-valia para o reconhecimento da actividade profissional, abrindo caminho à melhoria dos 
cuidados e à progressão na carreira. Deverá haver uma regulamentação da profissão com esclarecimento 
de funções e uma formação comum de base com envolvimento dos enfermeiros. Os enfermeiros devem 
ter um papel ativo na formação e supervisão dos assistentes de enfermagem, enquanto líderes dos 
cuidados aos utentes capazes de identificar necessidades e planear a formação adequada ao grupo alvo. 
Pelo fato de a amostra ser pequena, não se deve fazer generalizações, embora a escolha dos locais não 
seja próxima, não tenha havido abstenção de respostas e houvesse confirmação dos resultados por outro 
investigador. Não é explícito o período de colheita de dados. 
Nível de 
evidência 
Nível V de evidência segundo Guyatt e Rennie (2002). 
 
 
 
 
 
  
 
Ficha de Leitura do 2º artigo 
Título 
Effects of a feeding skills training programme on nursing assistants and dementia patients. 
“Resultado de um programa de formação de competências para assistentes de enfermagem, ao nível da 
alimentação e suas implicações nos utentes com demência”. 
Autor e 
Filiação 
- Chia-Chi Chang PhD, RN 
Assistant Professor, School of Nursing, China Medical University, Taichung, Taiwan. 
- Li-Chan Lin PhD, RN 
Professor, Institute of Clinical Nursing, National Yang-Ming University, Taipei, Taiwan. 
Publicação 
Journal of Clinical Nursing; Novembro de 2005; Número: 14; Edição: 10; Páginas: 1185-1192; Artigo; 
ISSN:09621067; Base de dados: CINAHL Complete. 
Palavras-
chave 
Demência, teste de Edinburgh no regime alimentar, dificuldade alimentar, programa de  
formação de competências, instituições residenciais de cuidados, assistentes de enfermagem, 
enfermagem. 
Objectivo 
Desenvolver um programa de formação de competências para assistentes de enfermagem, ao nível da 
alimentação, verificando as intervenções e testando os seus efeitos no conhecimento, atitude e 
comportamento, bem como o seu resultado nos utentes com demência. 
Participantes Assistentes de enfermagem (N= 67) 
Resumo 
Realização de um programa de formação, ao nível da alimentação, concreto e aplicável ao contexto de 
trabalho dos assistentes de enfermagem, com vertente teórica e prática. Através de sessões planeadas, 
os conteúdos abordados, com adequação ao grupo alvo (ex: idade e cultura), foram reunidos em suporte 
escrito e entregue a cada formando. As sessões tiveram um carater dinâmico e permitiram a interacção 
entre o enfermeiro e os assistentes, para que a proximidade permitisse a partilha de conhecimentos, 
experiências, dificuldades e percepções, fomentando-se o espírito crítico, valorização, motivação e 
incentivo para a descoberta do conhecimento . Uso de vídeos alusivos à temática, linguagem simples 
clara e estabelecidas parcerias para melhor atingir os objectivos. Cada sessão foi iniciada com uma 
questão e no final os formandos tinham de ser capaz de responder. A aula prática, em contexto de 
cuidados foI essencial para a consolidação dos conhecimentos teóricos. Foi enfatizado que devem ser 
usados conhecimentos científicos recentes baseados por exemplo em protocolos reconhecidos. A 
formação melhorou os conhecimentos teóricos e práticos dos assistentes de enfermagem, atitudes e 
comportamentos para com os utentes com demência. 
Métodologia 
Estudo quase experimental, com aprovação ética, envolvendo os assistentes de enfermagem de duas 
instituições residenciais de cuidados especializados em demência no Norte de Taiwan. Escolha de 
profissionais que exercem funções à pelo menos 6 meses na instituição, divididos (de forma aleatória) 
em 2 grupos semelhantes (idade e escolaridade): 31 em grupo sujeito a formação e 37 em grupo de 
controle. Foi aplicado um pré e pós-teste, analisando-se os resultados ao nível do conhecimento, atitudes 
e comportamento antes e após a formação, recorrendo ao uso de formulários e observação direta 
durante os cuidados com os utentes. Colheita de dados entre Fevereiro e Maio de 2014. Avaliação de 
conhecimentos inicial e final com aferição do curso no final. 
Intervenção 
A formação, organizada em aulas teóricas e práticas, aborda aspetos gerais e específicos da temática, 
havendo em contexto de cuidados um reforço dos conhecimentos teóricos, avaliação das dificuldades e 
treino de competências. Compilação dos conteúdos em suporte escrito e entregue a cada formando. 
Cada assistente, seguindo vários doentes, foi acompanhado pelo investigador durante 1 hora, sendo 
aplicados 4 questionários relacionados com: conhecimento, atitude, comportamento e escala de 
Edinburgh. A validação dos dados foi feita por psicólogos e enfermeiros. 
Resultados 
Comparando com o grupo de controle, a intervenção formativa no grupo sujeito a formação apresentou 
uma melhoria de conhecimentos (47,7%), atitude (15.8%) e comportamento (6%). A mesma tendência 
verificou-se no tempo despendido para a alimentação, incentivo para o auto-cuidado e uma diminuição 
na dificuldade de alimentação pelo utente. 
Conclusões 
Com o programa de formação de competências ao nível da alimentação, foi possível melhorar o 
conhecimento, atitude e comportamento, ou seja o desempenho profissional dos assistentes de 
enfermagem entre aqueles que tiveram as acções formativas. Contudo, não pode haver uma 
generalização, pelo facto de o grupo ser pequeno e haver diferentes nacionalidades e culturas entre os 
participantes no estudo. Foram incentivados mais estudos na área. 
Nível de 
evidência 
Nível V de evidência segundo Guyatt e Rennie (2002). 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Anexo XIV 
Autorização do Presidente da Direção IPSS para participação no projeto 
 
 
 
155 
  
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Anexo XV 
Guião de entrevista à Diretora Técnica da IPSS 
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- UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA - 
Guião de Entrevista - Diretora Técnica da AMITEI 
 
Projeto de Intervenção Comunitária: 
 “Rumo ao Bem- Estar”- Formar para melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos 
Ajudantes de Ação Direta 
 
Enquanto Enfermeiro do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola 
Superior de Enfermagem de Santarém, encontro-me a realizar um estágio na Unidade de Saúde 
Pública do ACES Pinhal Litoral, sob a orientação da Enfermeira Fátima Soares e da Professora Ro-
sário Machado. 
O tema selecionado prende-se com as necessidades formativas dos Ajudantes de Ação Di-
reta, enquanto prestadores de cuidados à pessoa dependente numa IPSS. 
Neste sentido pretende-se: 
 Sensibilização dos AAD para a importância dos cuidados de higiene e conforto; 
 Melhorar o nível de conhecimentos dos AAD; 
 Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pelos AAD. 
 
Para que tal seja possível, pretende-se a sua colaboração no sentido do fornecimento de 
alguns dados considerados pertinentes para o tema abordado 
 
  
  
 
 
 
 
 
 
 
  
 
1. Há quanto tempo é diretora da instituição? 
2. Quais as valências que a instituição dispõe? 
3. Nº de AAD que trabalham na instituição? 
4. Nº de AAD que dispõe para visitação domiciliária? 
5. Qual o nº de utentes residentes? 
6. Qual o nº de utentes em visitação domiciliária? 
7. Como estão organizados os AAD nas valências: residência e SAD? 
8. Equipas fixas ou rotativas? 
9. Qual a média de idades dos recetores de cuidados? 
10. Qual ou quais os diagnósticos mais presentes? 
Relativamente à visitação domiciliária: 
11. Qual o horário e dias em que é realizada visitação domiciliária? 
12. Quais os serviços que fornece na visitação domiciliária? 
13. Distância entre domicílios? 
14. Quantos momentos diários dispõe para visitação domiciliária? 
15. Tempo médio de duração de uma visitação domiciliária? 
16. Existência de Plano de formação? Se sim, periocidade? 
17. Plano de formação específico para os AAD na residência e em SAD? 
18. Existe algum inquérito para avaliar as necessidades formativas? 
19. Se não, como são selecionados os temas?  
20. Presença obrigatória nas formações realizadas?  
21. N.º de horas/por ano? 
22. Temas mais abordados? 
23. Quem realiza a formação? 
24. Sugere alguma área temática a intervir? 
25. Quais as necessidades/problemas do seu ponto de vista existentes na instituição? 
26. O que pensa do projeto “Rumo ao Bem- Estar”- Informar para melhorar os Cuidados de  
27. Higene e Conforto dos Ajudantes de Ação Direta? 
 
Disponibilizar: 
- Modelo do inquérito usado para levantamento das necessidades formativas;  
- Organograma, regulamento interno e plano de ação. 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XVI 
Critérios de inclusão da amostra para participação no projeto de intervenção 
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Critérios de inclusão da amostra para participação no projeto de intervenção 
 
 Ser funcionário da IPSS AMITEI, há pelo menos um mês;  
 Ter idade igual ou superior a 18 anos;  
 Prestar cuidados em SAD ou na ERPI;  
 Possuir capacidades para compreender e responder verbalmente ao instrumento de 
recolha de dados; 
 Anuência para a participação no estudo. 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XVII 
Folheto de divulgação do curso de formação 
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Mestrando: Helder Carreira
INSTITUTO POLITÉCNICO DE SANTARÉM
ESCOLA SUPERIOR DE SAÚDE DE SANTARÉM
5º CURSO DE MESTRADO DE ENFERMAGEM COMUNITÁRIA
Pela Melhoria dos 
Cuidados aos utentes.
Qual a importância da 
formação para os AAD?
A formação é essencial para a aquisição de
competências e saberes, pois enquanto
profissão, com uma forte natureza relacional, o
desenvolvimento do saber-ser, saber-estar e
saber-fazer, são imprescindíveis para um bom
desempenho profissional. Só mediante uma
formação coesa e estruturada é possível
aumentar a produtividade, melhorar a
motivação e participação, facilitar a
comunicação, contribuir para a resolução de
problemas e alcançar níveis de qualidade de
cuidados (Jacob, 2002).
Porque são 
importantes os 
cuidados de higiene 
e conforto ?
Estimula a circulação
Ajuda a prevenir infeções
Aumenta  Bem- Estar físico e psicológico
Limpeza e hidratação adequada da pele
Evitar o aparecimento de feridas
(úlceras de pressão)
Assegurar uma 
higiene oral 
adequada
Melhorar os conhecimentos 
teóricos e práticos
Alguns conteúdos 
abordados ...
- Formação profissional;
- Envelhecimento;
- Dependência;
- Cuidados com o banho;
- Higiene oral;
- Posicionamentos;
- Ajudas técnicas;
- Trabalho em equipa;
- Dimensão psico-social de um idoso;
- Exercício físico;
- Alimentação.
- Trabalho de equipa.
  
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XVIII 
Ficha de inscrição no curso de formação 
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Projeto de intervenção comunitária: 
FICHA DE INSCRIÇÃO
Nome:
Morada:
Telemóvel:
Seguidamente, queira por favor selecionar uma das seguintes opções:
1. Idade: Menos de 20 anos 20 a 39 anos 40 a 59 anos 60 ou mais anos
2. Sexo: Masculino Feminino
3. Estado civil: Solteiro/a Casado/a ou União de facto Divorciado/a ou Separado/a Viúvo/a
4. Nacionalidade: Portuguesa Outra Qual ?
5. Habilitações literárias: 1º Ciclo do Ensino Básico (1ª/4ª classe) 2º Ciclo do Ensino Básico (5º/6º ano)
3º Ciclo do Ensino Básico (7º,8º,9º ano) Ensino Secundário (10º/11º/12º ano) Ensino Superior Ensino profissional
6. Tem formação na área da prestação de cuidados à pessoa dependente?
Não Sim Há quanto tempo?
7. Há quanto tempo fez a última formação?
Menos de 1 ano 1 a 2 anos Mais de 2 anos
8. Há quanto tempo exerce a atividade profissional de cuidador?
Menos de 1 ano 1 a 5 anos 6 a 10 anos Mais de 10 anos
9. Há quanto tempo exerce a atividade profissional de cuidador na instituição?
Menos de 1 ano 1 a 5 anos 6 a 10 anos Mais de 10 anos
10. A atividade profissional de cuidador foi uma escolha pessoal?
Não Sim
11. Horas de trabalho semanal:
Menos de 20 horas 20 a 29 horas 30 a 39 horas 40 ou mais horas
12. Regime de horário:
Rotativo Fixo
13. Tipo de contrato:
Prestação de serviços Termo certo Efetivo Outro Qual ?
14. Como classifica o seu nível de formação?
Insuficiente Suficiente Bom Muito bom Excelente
15. De acordo com a sua formação como classifica o nível de cuidados que presta?
Insuficiente Suficiente Bom Muito bom Excelente
16. Na sua opinião, com que regularidade deveria ser dada a formação na instituição?
Mensal Trimestra l Semestral Anual Desconhece
17. Nome da instituição: 
Data:______/______/______ _______________________________
(assinatura)
“Rumo ao Bem-Estar”- Formar para Melhorar 
os Cuidados de Higiene e Conforto dos AAD.
-UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA-
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XIX 
Autorização de Sofia Militar para o uso do seu questionário 
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Anexo XX 
Consentimento informado para participação no projeto 
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- UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA - 
 
CONSENTIMENTO INFORMADO 
 
Enquanto Enfermeiro do 5º Curso de Mestrado em Enfermagem Comunitária da Escola 
Superior de Enfermagem de Santarém, estando a realizar um estágio na Unidade de Saúde Públi-
ca do ACES Pinhal Litoral, sob a orientação da Enfermeira Fátima Soares e da Professora Rosário 
Machado, venho por este meio solicitar a participação de Vossa Exa. na inscrição e participação 
no Curso de Formação “Rumo ao Bem- Estar”- Formar para melhorar os Cuidados de Higiene e 
Conforto dos Ajudantes dos Ação Direta (AAD). 
Estando relacionado com as necessidades formativas dos prestadores de cuidados à pes-
soa dependente de uma IPSS, pretende-se alcançar os seguintes objectivos: 
 Sensibilização dos AAD para a importância dos cuidados de higiene e conforto; 
 Melhorar o nível de conhecimentos dos AAD; 
 Contribuir para a melhoria dos cuidados prestados pelos AAD. 
 
Todos os dados recolhidos ao longo do projeto obedecem à condição de anonimato e são 
confidenciais, sendo o uso exclusivo para o tema em estudo. 
 
Assinatura do formando dando a sua autorização para fazer parte do projeto:              
                                                                                          
 
Marrazes, __/__/__                                                                                                                                                    
 
Grato pela colaboração, 
 
O Enfermeiro 
Helder Carreira 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XXI 
Documento de suporte à formação 
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Anexo XXII 
Ficha de avaliação de conhecimentos 
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CURSO DE FORMAÇÃO:  
“Rumo ao Bem-Estar”- Formar para melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos AAD. 
FICHA DE AVALIAÇÃO DE CONHECIMENTOS 
Duração: 30 minutos 
 
Nome: _____________________________________________________________     Classificação: _______       
 
Das seguintes afirmações, assinale com uma cruz (X) caso considere verdadeiro (V) ou falso (F)   
  V F 
1- 
Envelhecer é um processo natural que se caracteriza por mudanças físicas, psicológicas, soci-
ais e perturbações mentais. 
  
2- 
A dependência no idoso pode agravar-se devido à ausência de apoio e de afeto familiar que 
leva à solidão e isolamento. 
  
3- Cada utente é um Ser único, como tal, as necessidades humanas básicas não são comuns.   
4- 
São fatores que proporcionam conforto: a roupa limpa, os cuidados de higiene adequados e a 
temperatura ambiente inferior a 20ºC, preferencialmente. 
  
5- 
Nos cuidados de higiene e conforto, o utente deve ser incentivado a colaborar somente nas 
tarefas que consegue fazer para não afetar a sua auto-estima. 
  
6- 
Os objetivos do banho são: a prevenção de doenças, a manutenção da integridade da pele, o 
relaxamento muscular e a estimulação da circulação sanguínea. 
  
7- A primeira etapa do banho passa por temperar a água e só depois despir o utente.   
8- 
Durante o banho, os cuidados devem ser feitos sempre das partes mais limpas para as partes 
mais sujas, na seguinte sequência: órgãos genitais, face, tronco, costas, pernas e pés. 
  
9- 
Para garantir cuidados adequados com a pele, deve-se usar: água preferencialmente quente, 
sabonete de pH neutro e um creme hidratante (à base de ureia).  
  
10- 
De forma a garantir a prevenção e controlo das infeções, a higienização das mãos é um pro-
cedimento simples que deve demorar, em torno de, 30 segundos a ser feito. 
  
11- 
A higiene íntima deve ser feita no máximo 3 vezes por semana para impedir o aparecimento 
de infeções. 
  
12- 
As unhas dos pés devem ser cortadas a direito para evitar que encravem. Este procedimento 
é facilitado se imersas em água quente por um período de 10/15 minutos. 
  
13- 
A higiene oral deve ser feita 3 vezes por dia usando uma escova de dureza média para a lim-
peza da boca, lábios, língua, dentes e próteses. 
  
14- 
As úlceras de pressão são lesões na pele que podem ocorrer em utentes com mobilidade 
reduzida, sendo agravadas pela humidade, hidratação, fricção e alimentação adequada. 
  
15- 
De uma forma geral, durante o dia os posicionamentos devem ser feitos a cada 3 horas e 
durante a noite a cada 7 horas. 
  
16- 
O profissional deve efetuar as transferências com ajuda, adequando a postura corporal e 
posicionando-se o mais afastado do utente para facilitar o procedimento. 
  
17- 
Como forma de melhorar a qualidade de vida de um idoso, deve-se estimular o repouso no 
leito, a execução de exercício físico e atividades de lazer como passeios ou jogos. 
  
18- 
A alimentação do idoso deve ser equilibrada, completa e variada, distribuída por, pelo me-
nos, 3 refeições diárias com intervalos não superiores a 3h30m-4h. 
  
19- 
No idoso deve-se incentivar o consumo diário de água, até ao máximo de 1,5 litros, de forma 
a prevenir complicações. 
  
20- 
Na alimentação por sonda nasogastrica, deve-se usar a seguinte sequência: posicionar o 
utente, sentado ou semi-sentado, lavar as mãos e aspirar o conteúdo gástrico. 
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Projeto de Intervenção Comunitária:
“Rumo ao Bem-Estar”- Formar para Melhorar os Cuidados de Higiene e Conforto dos AAD.
AFERIÇÃO DO CURSO DE FORMAÇÃO
Duração: 15 minutos
1. Em relação às suas expetativas, como classifica o Curso?
Não correspondeu Correspondeu em parte Correspondeu na totalidade Superou
2. Com o Curso desenvolvido considera que os seus conhecimentos aumentaram?
Não
Sim a. Quanto? Um pouco Muito
b. Em que tema(s)?
3. Sentiu dificuldade ao longo do Curso?
Não
Sim a. Como avalia? Reduzida Média Elevada Muito elevada
b. Especifique:
4. Considera que alcançou os objetivos definidos?
Não Alguns Todos
5. Os conteúdos abordados foram adequados às funções que desempenha?
Não Sim
6. Com o Curso desenvolvido considera que o seu desempenho profissional:
Não irá melhorar Irá melhorar um pouco Irá melhorar muito
7. Quanto à pertinência, como classifica o Curso?
Nada pertinente Pouco pertinente Pertinente Muito pertinente
8. Como classifica a forma de organização do Curso?
Inadequada Pouco adequada Adequada Muito adequada
9. Como avalia a documentação que recebeu para a realização do Curso?
Inadequada Pouco adequada Adequada Muito adequada
10. Como avalia o desempenho do formador?
Insuficiente Suficiente Bom Muito bom Excelente
11. De um modo geral, como classifica o Curso?
Fraca Satisfatória Boa Muito boa Excelente
12. Que sugestões/opiniões gostaria de fazer?
Data: _____/_____/_____
Muito obrigado pela colaboração.
-UNIDADE DE SAÚDE PÚBLICA-
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Apresentação do Workshop sobre a doença de Alzheimer 
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                                                Poema 
 
Eternas figuras Humanas 
Que hoje queremos homenagear, 
Comtemplando com carinho os cabelos brancos, 
O profundo olhar,as rugas na fonte e na face, 
Sinais de experiencia e memoria de tantos anos vividos. 
 
Que bom poder formar uma roda 
Para ouvir com atenção  
Os sábios conselhos, 
As palavras fartas, 
Indicadores de novos horizontes em nossa vida. 
 Queremos tocar e sentir 
a energia que suas abençoadas mãos transmitem, 
e hoje embora tremulas, 
ainda semeiam os frutos da experiencia de vida. 
Permita-nos,neste momento especial, 
Acompanhar com ternura seus passos lentos, 
Algumas vezes trôpegos, 
Mas cheios de sabedoria que a vida lhes ensinou. 
Queremos abraça-los e tambem aplaudi-los, 
Com muita emoção e ternura, 
Pedindo a Deus que os a bençoe e lhes conserve a saúde. 
 
A esperança nos leva a querer que outros dias lindos acontecerão, 
Pois vocês são frutos da mais bela obra 
Que Deus colocou na nossa historia. 
 
Trabalho de grupo realizado por: 
Fernanda, Lurdes, Olinda, Sandra e Eva 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
Filho… 
- Eu sou velhinho, mas já fui como tu, lembras-te? 
- Lembras-te quando eras criança, como te enroscavas no 
meu colo, dizias que eu era o melhor porto de abrigo! 
- Lembras-te quando te segurava pela mão frágil à beira mar e 
colocavas o teu pé na minha pegada gigante e perguntavas:  
- Papá, um dia vou ter uma pegada como a tua? 
E eu respondia-te:  
- Se depender de mim, a tua pegada será ainda maior, 
lembras-te? 
Não quero, quando partir, que me chores um rio, sabendo que já 
não posso navegar nele; 
Não quero que me tragas flores, quando eu já não as posso 
admirar; 
Só não quero que me abandones nesta estrada que mais parece 
um deserto, será pedir muito? 
Lembra-te que o relógio não pára! 
- Eu sou velhinho, mas já fui como tu, lembras-te? 
O relógio não pára: tic, tac, tic, tac… 
 
 
Trabalho de grupo: cuidados de higiene e conforto 
Irene, Rute, Mónica, Teresa e Sandra  
 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anexo XXVII 
Póster de divulgação do curso 
 
 
 
212 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
